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1. Antecedentes, objetivos y estructura del

informe

Importancia estratégica de la fidelizacion y el retorno de
profesionales en Atencion Primaria

La fidelizacion o retencidon de profesionales sanitarios se ha consolidado como una prioridad estratégica para
la sostenibilidad de los sistemas sanitarios a nivel global (1). Organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (2—-4), la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) (5,6)
y la Comision Europea (7) han reiterado que los déficits de personal sanitario, agravados por la movilidad
internacional y las dificultades de atraccién y permanencia, representan uno de los principales riesgos para la
provision de servicios de salud. El envejecimiento de la poblacién, el aumento de la cronicidad y de la
complejidad asistencial, junto con mayores expectativas sociales respecto a la accesibilidad y calidad de la
atencién, incrementan aln mas la presion sobre los sistemas sanitarios y sobre su capacidad para garantizar
una dotacion suficiente y estable de profesionales. En este contexto, la Organizacién Mundial de la Salud
subraya la necesidad de avanzar hacia una mayor autosuficiencia de los sistemas mediante politicas activas
de fidelizacidn, mejora de las condiciones laborales, la planificacidn estratégica del personal, y la promocion
de mecanismos de retorno y migracién circular, en linea con el Cédigo Global de Practicas sobre la
Contratacion Internacional de Personal de Salud (2,8).

En el ambito de la Atencidén Primaria, esta problematica adquiere una relevancia particular dado su papel
central en el acceso, la continuidad y la equidad de la atencién, tal como destacan la OMS y la OCDE en sus
marcos sobre cobertura sanitaria universal y fortalecimiento de sistemas de salud (9,10). La evidencia
internacional y nacional coincide en sefialar que la falta de profesionales sanitarios afecta en particular a la
Atencion Primaria, especialmente en entornos socioecondmicamente desfavorecidos y zonas rurales,
remotas o de dificil cobertura, caracterizadas por la complejidad asistencial, la dispersién geografica y las
dificultades organizativas en la provisién de servicios. Abordar estos déficits requiere no solo mejorar la
capacidad de atraccién y permanencia de profesionales en estos entornos, sino también favorecer el retorno
de quienes han trasladado su actividad a otros ambitos asistenciales o fuera del pais.

En Espafia, una parte importante de los profesionales especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y
Comunitaria desarrolla su actividad fuera de la Atencién Primaria, pese a haberse formado especificamente
para este dmbito. Esta situaciéon supone un desaprovechamiento de la inversién realizada en formacidn
especializada y de las competencias profesionales necesarias para responder a las necesidades de salud de la
poblacién. De ahi que el presente informe centre su atencidn en estos profesionales y aborde conjuntamente
la fidelizacién y el retorno como estrategias prioritarias y complementarias para fortalecer la Atencion
Primaria y garantizar la calidad, eficiencia y equidad del sistema sanitario en su conjunto.
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Marco estratégico y antecedentes

El fortalecimiento de la Atencién Primaria y Comunitaria constituye una prioridad estratégica para el Sistema
Nacional de Salud (SNS). En abril de 2019, el Consejo Interterritorial del SNS aprobd el Marco Estratégico para
la Atencidn Primaria y Comunitaria (11), publicado en el BOE el 7 de mayo de 2019, que sentd las bases para
avanzar hacia una Atencién Primaria accesible, resolutiva y centrada en las personas. En desarrollo de este
marco, en 2021 se elabord el Plan de Accidn de Atencidn Primaria y Comunitaria 2022—-2023 (12), incluido
como hito del Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia (PRTR). Su evaluacion posterior (13)
identificd avances, asi como areas de mejora relacionadas con la disponibilidad, estabilidad, atraccién y
permanencia de profesionales. Estos resultados contribuyeron a la elaboracién del Plan de Accién de Atencidn
Primaria y Comunitaria 2025-2027 (14), que da continuidad a las lineas estratégicas del Marco.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad impulsé un grupo de trabajo especifico para abordar el Punto 1.6
del Plan de Accién 2025-2027: “Incentivar el retorno a Atencion Primaria de los profesionales que prestan
servicios en otros admbitos asistenciales y abordar la fuga de talento”, integrado en la Linea Estratégica 1:
Fidelizacion y atraccidon de talento; y alineado con el Objetivo B.2 del Marco Estratégico, relativo a la
estabilidad en el empleo y las condiciones laborales.

El presente informe se elabora en el marco de este grupo de trabajo y contribuye al desarrollo del Punto 1.6
mediante el andlisis de la situacién actual, los factores asociados a la fidelizacion y el retorno profesional, y
las iniciativas desarrolladas por las comunidades auténomas en este ambito.

Objetivos del informe

Este informe tiene como objetivo identificar los factores que influyen en la fidelizacién y el retorno de
especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria a la Atencién Primaria en Espafia y analizar las
politicas e iniciativas desarrolladas por las comunidades auténomas al respecto, con el fin de identificar
oportunidades de mejora y orientar futuras actuaciones dirigidas a favorecer la permanencia y el retorno de
estos profesionales.

De forma especifica, el informe busca:

e Describir la situacién actual de la fuerza laboral en Atenciéon Primaria y los principales retos
relacionados con la disponibilidad, distribucidn y permanencia de profesionales;

e Analizar los factores que condicionan las decisiones de permanencia, salida o retorno de profesionales
especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria, desde la perspectiva de profesionales
y agentes clave;

e Identificar y comparar politicas e iniciativas desarrolladas por las comunidades auténomas para
favorecer la fidelizacién y el retorno de profesionales en Atencién Primaria; y

e Formular recomendaciones a corto y medio plazo orientadas a favorecer la fidelizacién y el retorno
de especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria.
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Estructura del informe
Para dar respuesta a estos objetivos, el informe se estructura en las siguientes secciones:

e Tras esta introduccion, la seccion 2 describe la metodologia empleada, basada en una revisién de
fuentes documentales nacionales e internacionales, trabajo cualitativo con profesionales e
informantes clave, y el andlisis comparado de politicas e iniciativas autonémicas.

e La seccion 3 presenta una contextualizacién de la situacién actual de la fuerza laboral en Atencién
Primaria en Espafia y de los principales retos relacionados con la disponibilidad, distribucion y
fidelizacion de profesionales, integrando la evidencia procedente de fuentes nacionales e
internacionales.

e La seccién 4 analiza los principales factores que influyen en las decisiones de permanencia, salida y
retorno en Atencidon Primaria, a partir del andlisis cualitativo realizado con profesionales de
enfermeria y medicina y representantes de sociedades cientificas y organizaciones profesionales.

e Laseccidon 5 examina las politicas e iniciativas impulsadas por las comunidades auténomas en materia
de estabilidad laboral, incentivacién, conciliacién, desarrollo profesional, liderazgo y reconocimiento
competencial, mediante un mapeo comparado de normativa, estrategias y programas autonémicos.

e Finalmente, la seccién 6 presenta las principales conclusiones y recomendaciones orientadas a
fortalecer la capacidad de atraccion, fidelizacion y retorno del talento en Atencién Primaria.
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2. Métodos

El proyecto fue desarrollado por un grupo coordinador integrado por investigadoras con experiencia en
Atencion Primaria y politicas sanitarias. El trabajo conté ademds con un consejo asesor multidisciplinar
formado por profesionales y expertos en Atencidén Primaria, planificacién de recursos humanos, gestién
sanitaria, investigacion y politicas de fidelizacién y retorno, cuyos miembros se detallan en la seccién de
autoria. El consejo asesor participd en la definicidon del enfoque metodolégico, la interpretacién de resultados
y la formulacién de recomendaciones.

Para responder a los objetivos del informe se empleé un disefio multimétodo que combind revision
documental, trabajo cualitativo con profesionales e informantes clave, y andlisis comparado de politicas
autondmicas (15). El estudio se orientd a contextualizar la situacion actual de la fuerza laboral en Atencién
Primaria, comprender los factores que influyen en las decisiones de permanencia, salida o retorno de
profesionales de enfermeria y medicina, analizar las respuestas desarrolladas en las comunidades auténomas
al respecto, y formular recomendaciones orientadas a fortalecer la atraccidn, fidelizaciéon y aprovechamiento
del talento profesional. La Figura 1 resume los principales componentes del estudio, su contribucién a los
objetivos del proyecto y su relacién con las diferentes secciones del informe.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos (CEIm) del Hospital
Universitario Principe de Asturias (OE 30/2026).

Figura 1. Disefio metodoldgico del estudio

CONSEJO ASESOR

0o (0] % Organo consultivo que ofrece asesoramiento en areas clave:

S
@ Disefio metodoldgico n"” Interpretacion de resultados @ Validacién de hallazgos @ Formulacién de recomendaciones

T T T T
1 1 1 1
1 1 I 1
A4 v v v
(1) A 2 ) © Y O A
2 G @ &
REVISION ENTREVISTAS CON MAPEO DE POLITICAS
DOCUMENTAL PROFESIONALES AUTONOMICAS RECOMENDACIONES
Revision de fuentes 37 participantes 25 participantes Integracién de los
nacionales e o 6 grupos focales o Analisiside normativa hallazgos para
internacionales y (3 GEF + 3 GFM) institteional definir, estructurar
analisis de datos jori
- e 6 entrevistas individuales * |nformantes clave de Y/ pnonzaﬁ
oficiales recomendaciones
(representantes SC*) 12 CCAA
A\ Y - 4 N . A\ Y
v v v v
@ ; @ ; N 5
SECCION 3 B SECCION 4 @ SECCION 5 & SECCION 6 3
Contexto y situacion de Factores que influyen en las Politicas e iniciativas Conclusiones y
la fuerza laboral en decisiones de permanencia, autonémicas para la retencién recomendaciones
Atencién Primaria salida o retorno y retorno
N 4 \& ) . ) A 4

Notas: 1GFE: grupos focales con enfermeros/as especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria fuera de AP. 2GFM: grupos focales con médicos/as especialistas
en Medicina Familiar y Comunitaria fuera de AP. 3SC: representantes de sociedades cientificas, colegios profesionales, sindicatos y otros perfiles con experiencia
relevante en el ambito. “CCAA participantes: Andalucia, Aragon, Principado de Asturias, llles Balears, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Catalunya,
Comunitat Valenciana, Galicia, Comunidad de Madrid y Comunidad Foral de Navarra.
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I Revision documental y contextualizacion

Como primera fase del proyecto se realizé una revisién documental (desk review) orientada a contextualizar
la situacion de la fuerza laboral en Atencion Primaria y los principales retos relacionados con la disponibilidad,
distribucidn, atraccidn, fidelizacién y retorno de profesionales.

La revision integré fuentes nacionales e internacionales, incluyendo informes y documentos técnicos de
organismos internacionales, literatura cientifica, estadisticas oficiales y documentacidn institucional. Entre las
principales fuentes consultadas se incluyeron publicaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), la Comisién Europea, el Ministerio de
Sanidad y otros organismos nacionales e internacionales relevantes. Asimismo, se analizaron datos
procedentes de sistemas de informacidn y bases estadisticas oficiales para caracterizar la situacién actual de
la fuerza laboral en Atencion Primaria y situar el caso espafiol en perspectiva comparada.

Trabajo cualitativo con profesionales y representantes

El trabajo de campo incluyd tres grupos focales con enfermeros/as especialistas en Enfermeria Familiar y
Comunitaria (EFyC) que no trabajaban en Atencidn Primaria a fecha de realizacion del estudio (identificacidn
como GFE), tres grupos focales con médicos/as especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) fuera
de Atencidén Primaria (identificacion como GFM) y seis entrevistas semiestructuradas con representantes de
sociedades cientificas, colegios profesionales y otros perfiles con experiencia relevante en el ambito
(identificacion como SC).

El muestreo buscd garantizar diversidad territorial, de edad y de ambito actual de ejercicio profesional (16).
El guion inicial fue elaborado por el grupo coordinador e incluyé aspectos relacionados con la trayectoria
profesional, las condiciones de trabajo, los motivos de abandono, las experiencias en otros dmbitos
asistencialesy los factores que podrian facilitar el retorno a Atencién Primaria, con flexibilidad para incorporar
nuevas cuestiones planteadas por los participantes.

El analisis se realizé mediante aproximacion tematica inductivo-deductiva (17). Se tomd como referencia el
marco conceptual propuesto por Calderdn-Larrafiaga et al. sobre fidelizacion y retorno de profesionales de
MFyC en el dmbito internacional, adaptandolo al contexto espafiol, a las categorias profesionales analizadas
(EFyCy MFyC) y a la diversidad organizativa de las comunidades auténomas (18). A partir de este marco inicial
se incorporaron categorias emergentes y se exploraron las interrelaciones entre dimensiones y contextos
organizativos. Los resultados preliminares fueron contrastados con participantes y miembros del consejo
asesor, cuyas aportaciones se incorporaron al andlisis final.

Mapeo de politicas e iniciativas autonémicas

Se revisaron normas y documentos autondmicos localizados mediante busquedas especificas en boletines
oficiales y en documentacién publicada por los servicios de salud, incluyendo planes de Atencién Primaria,
estrategias de recursos humanos, acuerdos sindicales, convocatorias y programas especificos relacionados
con la atraccidn, fidelizacidn y retorno de profesionales.

Como complemento, se realizaron entrevistas semiestructuradas con responsables autonémicos vinculados a
ordenacién profesional, recursos humanos y Atencién Primaria. El contacto con las comunidades auténomas
fue facilitado por el Ministerio de Sanidad tras la presentacidon del proyecto en la Comisién de Atencién
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Primaria y Comunitaria (CAPYCO) y una convocatoria de interés para participar en el estudio. Participaron 25
informantes clave de 12 comunidades auténomas (Andalucia, Aragdn, Principado de Asturias, llles Balears,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Catalunya, Comunitat Valenciana, Galicia, Comunidad de
Madrid y Comunidad Foral de Navarra), mediante entrevistas individuales o grupales. No se recibid respuesta
del resto de las comunidades auténomas invitadas. Las entrevistas abordaron las politicas autonémicas de
fidelizacion y retorno, el despliegue de especialidades y las propuestas para mejorar la atraccién vy
permanencia de profesionales.

El analisis se organizd en torno a las principales dimensiones identificadas en el trabajo cualitativo, lo que
permiti6 comparar las iniciativas autonémicas con las necesidades y prioridades expresadas por los
profesionales. Los resultados fueron posteriormente contrastados con los informantes clave de las
comunidades auténomas y los miembros del consejo asesor.

Integracion de hallazgos y formulacion de recomendaciones

Las recomendaciones se elaboraron a partir de la integracidn de los resultados de los distintos componentes
del estudio. Para su formulacién se consideraron conjuntamente las necesidades y prioridades expresadas
por los profesionales y las respuestas desarrolladas por las comunidades auténomas, identificando
oportunidades para reforzar o complementar las actuaciones existentes. La propuesta fue elaborada de forma
iterativa por el grupo coordinador, y revisada por el consejo asesor y la oficina de Atencién Primaria del
Ministerio de Sanidad para su priorizacién y definicién final.
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3. Situacion y dinamicas de la fuerza laboral

en Atencidon Primaria

Contexto espaiiol: disponibilidad, distribucion y retos de la
fuerza laboral en Atencién Primaria

En el contexto espafiol, existen retos especificos relacionados con la disponibilidad, distribucién vy
caracteristicas de la fuerza laboral en Atencién Primaria. Esta seccién analiza la evolucién de los recursos
humanos en Atencién Primaria, su distribucién territorial y algunos factores que ayudan a comprender las
dificultades de atraccién, permanencia y retorno de profesionales. Tanto en enfermeria como en medicina se
observa un patréon comun caracterizado por un crecimiento mas limitado en Atencién Primaria que en otros
ambitos asistenciales, una distribucion territorial desigual y dificultades persistentes para consolidar
profesionales en este dmbito.

Disponibilidad de profesionales de enfermeria en Atencidn Primaria: expansion limitada y
desaprovechamiento de la especializacion

En 2023, Espafia contaba con 284.232 profesionales de enfermeria en labores asistenciales en el sector
publico y el privado, lo que equivale a una tasa de 5,9 por cada 1.000 habitantes y a un incremento de 0,7
puntos desde 2013. En el Sistema Nacional de Salud (SNS) trabajan 227.098 enfermeras (80 % del total), de
las cuales 43.874 ejercen en Atencidn Primaria (19,3 %), frente a 175.088 (77,1 %) en hospitales y 4.270 (1,9 %)
en los servicios de urgencias y emergencias 112/061. Ademas, el sistema cuenta con 3.866 especialistas en
formacion posgrado (1,8 %) (19). De las enfermeras de Atencion Primaria, 34.986 estan vinculadas a Equipos
de Atencion Primaria (EAP) (79,7 %), lo que supone una tasa de 0,72 por cada 1.000 habitantes (19). El resto
corresponde principalmente a profesionales que trabajan en dispositivos de urgencias de Atencion Primaria
(5.992) y a matronas (2.470). La disponibilidad de enfermeras en los EAP varia considerablemente entre
territorios, con valores que oscilan entre 0,51 en Madrid, 0,53 en Ceuta y Melilla 0 0,62 en Murcia, frente a
1,02 en La Rioja, 0,86 en Canarias y 0,86 en Castilla y Ledn (20). Estas diferencias responden, en parte, a las
caracteristicas demograficas y geogréficas de los territorios, especialmente a la dispersidn poblacional y las
consiguientes necesidades de cobertura asistencial.

La evolucidon temporal muestra un crecimiento mas limitado en Atencién Primaria que en otros dmbitos
asistenciales (Tabla 1). Entre 2013 y 2023, el numero de enfermeras en EAP aumenté un 18,5 %, frente al
32,4 % en hospitales y el 54,1 % en servicios de urgencias y emergencias (Figura 2). Considerando la
evolucién de las tasas, la disponibilidad en EAP se ha mantenido practicamente estable (=0,7), mientras que
en hospitales aumentd de 2,8 a 3,6 y en urgencias de 0,06 a 0,09 (20). Asi, el crecimiento de la fuerza laboral
enfermera registrado durante la Ultima década no se ha acompafiado de un refuerzo proporcional de las
plantillas de Atencién Primaria, con implicaciones para la carga asistencial y la fidelizacidon de profesionales
en este ambito.
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Tabla 1. Evolucidén del nimero y tasa de enfermeras en labores asistenciales por 1.000 habitantes en Equipos de
Atencion Primaria, hospitales y servicios de urgencias y emergencias, 2013-2023.

EAP (tasa) | Hospitales (n) | Hospitales (tasa) | Urgencias 112/061 (n) | Urgencias 112/061 (tasa)

2013 29.526 0,63 132.245 2,83 2.771 0,06
2014 29.642 0,64 135.959 2,92 2.892 0,06
2015 29.441 0,63 137.717 2,96 2.948 0,06
2016 29.686 0,64 141.178 3,04 2.955 0,06
2017 29.662 0,64 146.408 3,15 2.964 0,06
2018 29.877 0,64 150.291 3,22 3.067 0,07
2019 30.537 0,65 153.438 3,27 3.333 0,07
2020 30.167 0,64 165.808 3,50 3.508 0,07
2021 30.932 0,65 172.417 3,64 3.755 0,08
2022 33.036 0,70 172.704 3,64 3.959 0,08
2023 34.986 0,73 175.088 3,64 4.270 0,09
A 2013-2023 +18,5% +0,10 +32,4 % +0,80 +54,1 % +0,03

Fuente: Elaboracidn propia a partir del Informe monografico Recursos Humanos, ordenacién profesional y formacién continuada en el SNS,
2024 (Ministerio de Sanidad, 2026), Grafico 3-9. Tasas calculadas sobre Poblacién residente del INE a 1 de enero de cada afio. No se incluyen
profesionales especialistas en formacion.

Figura 2. Evolucion del nimero de enfermeras en labores asistenciales en Equipos de Atencion Primaria,
hospitales y servicios de urgencias y emergencias, 2013-2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Tabla 1.

A diferencia de la medicina, en enfermeria la especialidad no constituye un requisito para el ejercicio en el
SNS. En Atencidn Primaria conviven enfermeras generalistas y especialistas en Enfermeria Familiar y
Comunitaria y otras especialidades, con diferencias en el reconocimiento contractual, competencial y
retributivo seglin la comunidad auténoma (véase Recuadro 1y seccidn 5). El andlisis de la disponibilidad debe,
por tanto, considerar no solo el nimero de enfermeras que trabajan en Atencién Primaria, sino también
cuantas cuentan con la especialidad en Enfermeria Familiar y Comunitaria y si ejercen en condiciones acordes
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a su cualificacién. El Plan de Accidn para la Atencion Primaria y Comunitaria (PAPYC) 2025-2027 contempla
actuaciones especificas en este ambito, vinculadas a la financiacién prevista en los Presupuestos Generales
del Estado de 2025 (21).

Los datos disponibles sugieren un importante infraaprovechamiento de la especializaciéon. Segun la
informacion reportada por las comunidades auténomas, en 2024 solo el 10,3 % de las enfermeras de Atencidn
Primaria disponia de esta titulacidn, con una marcada variabilidad territorial (desde el 18,57 % en Catalunya
hasta valores nulos en varias comunidades auténomas) (22), lo que equivale a alrededor de 4.660
especialistas. Esta cifra contrasta con los 18.959 titulos de especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria
estimados para 2024, obtenidos tanto por la via EIR como por la via excepcional de acceso a la especialidad
(22). Tomando ambas cifras como referencia, aproximadamente 24,6 % de las especialistas en Enfermeria
Familiar y Comunitaria estaria trabajando en Atencidn Primaria. Una encuesta estatal realizada en mayo de
2024, con 55.711 respuestas validas, ofrece una aproximacién complementaria: solo el 17,7 % de las
participantes tituladas en Enfermeria Familiar y Comunitaria declaré trabajar con un contrato de especialista.
Aunque la encuesta no permite determinar el ambito de trabajo de quienes carecian de este reconocimiento
contractual, los resultados sugieren que una parte importante de las especialistas trabaja fuera de Atencidn
Primaria o ejerce en este ambito sin reconocimiento de su especializacién (23).

El perfil sociodemografico afiade retos adicionales. Entre las enfermeras en EAP, el 83,4 % son mujeres
(90,3 % entre las especialistas) (19,22). La mayoria se situa entre los 40 y 59 afos (58,6 %), aunque un 35,1 %
tiene menos de 39 afos (22). Esta distribucion plantea un doble desafio. Por un lado, garantizar una
incorporacioén suficiente de nuevas especialistas para responder a las necesidades futuras de la Atencidn
Primaria. Por otro, favorecer la permanencia y el aprovechamiento de las ya formadas, mediante condiciones
de empleo estables, reconocimiento profesional, oportunidades de desarrollo y medidas que faciliten la
conciliacién de la vida laboral, personal y familiar

Recuadro 1. La especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria:
reconocimiento formal y despliegue efectivo

La especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria fue reconocida en el Real Decreto 450/2005, sobre
especialidades de Enfermeria. Posteriormente, en 2010, se aprobd y publicd su programa formativo mediante la
Orden SAS/1729/2010, iniciandose ese mismo afio la primera convocatoria de acceso a la formacién sanitaria
especializada a través del sistema EIR.

Junto a la via EIR, el Real Decreto contempld una via excepcional de acceso al titulo para reconocer la experiencia
profesional acumulada por enfermeras que ya desarrollaban su actividad en Atencién Primaria y Comunitaria.
Este proceso generd una elevada demanda: mas de 45.000 enfermeras solicitaron participar en el examen
extraordinario. Sin embargo, los largos plazos administrativos y las sucesivas demoras hicieron que transcurrieran
mas de 11 afios hasta la resolucidn definitiva. Finalmente, alrededor de 19.000 enfermeras se presentaron al
examen, de las cuales 13.756 obtuvieron la acreditacion oficial como especialistas en Enfermeria Familiar y
Comunitaria.

La primera convocatoria extraordinaria se celebré el 11 de diciembre de 2021, lo que explica que la mayoria de
estos titulos se otorgaran en 2022. Este proceso supuso un hito en el desarrollo profesional de la enfermeria en
Espafia, pero también puso de manifiesto una brecha entre el reconocimiento formal de la especialidad y su
despliegue efectivo en el sistema. La creacién de plazas especificas, bolsas propias, baremacién adecuada,
reconocimiento competencial y retributivo, y contratacion acorde con la especialidad siguen siendo elementos
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clave por desarrollar para evitar que este talento formado quede infrautilizado o se desplace hacia otros ambitos
asistenciales.

Disponibilidad de profesionales de medicina en Atencidon Primaria: crecimiento insuficiente,
envejecimiento y desplazamiento hacia otros ambitos asistenciales

En 2023 habia 212.201 profesionales de medicina en labores asistenciales en Espafia, lo que equivale a una
tasa de 4,4 por cada 1.000 habitantes (+0,6 puntos desde 2013). En el Sistema Nacional de Salud (SNS) trabajan
176.918 profesionales médicos (83,4 % del total), de los cuales 44.130 ejercen en Atencidn Primaria (24,9 %),
frente a 95.702 (54,1 %) en hospitales y 3.708 (2,1 %) en los servicios de urgencias y emergencias 112/061.
Ademas, el sistema cuenta con 33.378 profesionales médicos en formacion sanitaria especializada (18,9 %)
(19). De los profesionales de medicina en Atencion Primaria, 37.697 estan vinculados a Equipos de Atencion
Primaria (EAP) (85,4 %), lo que supone una tasa conjunta de 0,8 profesionales por cada 1.000 habitantes
(19). De ellos, 30.976 corresponden a medicina familiar y comunitaria y 6.721 a pediatria. El resto desarrolla
su actividad principalmente en dispositivos de urgencias de Atencion Primaria. Esta disponibilidad presenta
una marcada heterogeneidad territorial, con valores que oscilan entre 0,57 en Ceuta y Melilla, 0,63 en llles
Balears 0 0,72 en Madrid, frente a 1,05 en Castilla y Ledn, 0,91 en Extremadura y 0,88 en Aragoén (19). Como
se ha sefialado para enfermeria, parte de esta variabilidad territorial refleja las distintas caracteristicas
demogréficas y geogréficas de las comunidades auténomas, especialmente en territorios rurales, dispersos o
con baja densidad poblacional.

La evolucion en la dltima década muestra un patrén similar al descrito para enfermeria, con un crecimiento
claramente mas limitado en Atencién Primaria que en otros dmbitos asistenciales (Tabla 2). Entre 2013 y 2023,
el numero de profesionales médicos en EAP aumenté un 8,3 %, frente al 24,8 % en hospitales y el 25,2 % en
servicios de urgencias y emergencias (Figura 3). Durante este periodo, la tasa de médicos/as por 1.000
habitantes se mantuvo practicamente constante en Atencidn Primaria (0,8), mientras que en hospitales
aumento de 1,6 a 2,0. En términos comparativos, la Atencién Primaria ha sido el dmbito del SNS con menor
crecimiento proporcional de profesionales médicos, con implicaciones directas sobre la carga asistencial y la
sostenibilidad del trabajo en este dambito (20).

Tabla 2. Evolucién del nimero y tasa de médicos en labores asistenciales por 1.000 habitantes en Equipos de
Atencion Primaria, hospitales y servicios de urgencias y emergencias del SNS, 2013-2023.

Urgencias 112/061 Urgencias 112/061

EAP (tasa) Hospitales (n) | Hospitales (tasa) | (n) (tasa)
2013 34.802 0,74 76.704 1,64 2.961 0,06
2014 34.812 0,75 77.609 1,67 3.015 0,06
2015 34.809 0,75 79.053 1,70 3.103 0,07
2016 34.941 0,75 80.719 1,74 3.154 0,07
2017 35.409 0,76 82.420 1,77 3.191 0,07
2018 35.534 0,76 85.013 1,82 3.258 0,07
2019 36.239 0,77 85.471 1,82 3.276 0,07
2020 36.033 0,76 88.342 1,87 3.390 0,07
2021 36.075 0,76 91.323 1,93 3.579 0,08
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Urgencias 112/061 Urgencias 112/061

EAP (tasa) Hospitales (n) | Hospitales (tasa) | (n) (tasa)
2022 36.912 0,78 93.486 1,97 3.850 0,08
2023 37.697 0,78 95.702 1,99 3.708 0,08
A2013-2023 48,3 % +0,04 +24,8 % +0,35 +25,2 % +0,02

Fuente: Elaboracidn propia a partir del Informe monografico Recursos Humanos, ordenacién profesional y formacién continuada en el SNS,
2024 (Ministerio de Sanidad, 2026), Grafico 3-4. Tasas calculadas sobre Poblacién residente del INE a 1 de enero de cada afio. No se incluyen
profesionales especialistas en formacion.

Figura 3. Evolucion del niimero de médicos en labores asistenciales en Equipos de Atencién Primaria, hospitales
y servicios de urgencias y emergencias del SNS, 2013-2023.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Tabla 2.

En cuanto ala evolucion y distribucidn de profesionales de MFyC dentro del SNS, entre 2021y 2023, el nUmero
total aumento de 39.666 a 41.661, mientras que en los centros de salud se redujo un 4 % (de 38.159 a 34.825)
y en atencién hospitalaria practicamente se duplicé (de 3.419 a 6.831 profesionales). En 2023, uno de cada
seis médicos/as de familia trabajaba ya en hospitales (16,4 %) (24), los que refleja un creciente problema de
fidelizacion.

El perfil demografico de los profesionales afiade presidn adicional sobre la sostenibilidad del modelo. EI 59,4 %
de los profesionales de medicina en AP tiene 50 o mas afios, frente al 41,4 % en atencion hospitalaria; y el
31,1 % tiene 60 afos o mas, frente al 17,6 %. Al mismo tiempo, el perfil es mas joven entre los profesionales
de MFyC adscritos a atencidn hospitalaria que entre quienes trabajan en Atencién Primaria, lo que sugiere
una pérdida de profesionales en etapas tempranas de su carrera. El envejecimiento mds acusado que en otros
ambitos, junto con la salida relativa de profesionales mds jévenes, anticipa necesidades de relevo a corto y
medio plazo y refuerza la importancia de priorizar y adecuar las politicas de fidelizacién y atraccion en
Atencion Primaria. La feminizacién de la profesién introduce una dimensién adicional relevante para la
planificacién de recursos humanos: el 66,7 % de las médicas en EAP son mujeres, frente al 58,5 % en
hospitales, haciendo necesarias politicas de conciliacién, flexibilidad y desarrollo profesional sensibles a sus
trayectorias vitales y laborales (24).
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Comparacion internacional: posicion de Espaia en la
disponibilidad de profesionales de Atenciéon Primaria

La comparacién internacional muestra que Espafia presenta un perfil singular dentro del contexto europeo:
una dotacién enfermera claramente inferior a la media con una elevada disponibilidad global de profesionales
médicos, aunque con un peso relativamente reducido de la medicina familiar y comunitaria. Este patrén,
compartido con otros paises del sur de Europa, contrasta con modelos caracterizados por una mayor
presencia relativa de profesionales y mejor integracion funcional de enfermeras en Atencidn Primaria (25—
28).

Una dotacion enfermera por debajo de la media europea, particularmente en Atencion Primaria

Con 5,9 enfermeras en labores asistenciales por 1.000 habitantes en 2023, Espafia se encuentra claramente
por debajo de la media de la UE, situada en torno a 8,5 por 1.000 en los ultimos afios disponibles (28). La
distancia con los paises con mayor dotacion es muy amplia: Noruega, Suiza, Finlandia e Islandia superan las
18 enfermeras por 1.000 habitantes, y Alemania, Irlanda, Australia o los Paises Bajos se sitlan por encima de
las 12 (5). La ratio enfermera/médica en Espafia (=1,4) es uno de los mas bajos de la UE, frente a valores
proximos o superiores a 3 en los paises nérdicos, lo que refleja un modelo asistencial con mayor dependencia
relativa de la figura médica para la prestacion de servicios(28).

Esta menor disponibilidad agregada de enfermeras se traduce ademas en una dotacién particularmente baja
en Atencion Primaria. La tasa espafiola de 0,72 enfermeras por 1.000 habitantes en EAP contrasta con los
modelos organizativos de paises como Reino Unido, Paises Bajos o Escandinavos, donde las profesionales de
enfermeria asumen un papel mas amplio y auténomo en el seguimiento de pacientes crénicos o la atencidn
a procesos agudos leves (25). Las menores tasas de consultas médicas per capita observadas en Suecia (2,3
en 2021), Finlandia (4,1) o Dinamarca (3,8) frente a Espafia (4,8) se han asociado en parte a esta mayor
integracion funcional de las enfermeras en Atencién Primaria (25).

La menor disponibilidad de profesionales de enfermeria y el limitado despliegue de roles mas avanzados
sugieren que hay margen para optimizar el desempefio profesional de la Atencidon Primaria mediante una
mayor integracién funcional, el aprovechamiento efectivo de la especializacién en Enfermeria Familiar y
Comunitaria y el desarrollo de modelos organizativos mds orientados al trabajo en equipo, los cuidados, la
promocién de salud comunitaria.

Una densidad médica global elevada, pero un peso reducido de la medicina familiar y comunitaria

Espafia se sitUa entre los paises de la Unién Europea con mayor densidad de profesionales de medicina en
activo. En 2023 habia 4,4 médicos/as por 1.000 habitantes, por encima de la media de la UE-27 (4,2 por 1.000
habitantes en 2022) (25) y préxima a paises como Alemania (4,7), Italia (5,4) o Austria (5,5), aunque por debajo
de Grecia, Portugal o Noruega, cuyos datos incluyen médicos/as licenciados que no necesariamente ejercen
(26).

Sin embargo, esta posicidn favorable en términos agregados no se traduce en un mayor peso relativo de la
medicina familiar y comunitaria. Aunque el nimero por habitante ha aumentado ligeramente durante la
ultima década, tanto en Espafia como en el conjunto de paises de la OCDE, la proporcion que representan
sobre el total de profesionales médicos ha disminuido progresivamente (25,28). En el promedio de la OCDE,
esta proporcidn pasé del 23 % en 2013 al 21 % en 2023. En Espafia, los ultimos datos disponibles la sitdan
también en torno al 21 %, tras haber alcanzado el 22,2 % en 2018 (25,28).
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La OCDE y la Comisién Europea sefialan que esta evolucion refleja una pérdida relativa de atractivo de la
medicina familiar y comunitaria, consecuencia, en gran parte, de la menor priorizacién politica y
presupuestaria de la Atencion Primaria frente a otros ambitos asistenciales, y advierten de sus implicaciones
para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios (25).

Formacion especializada en Atencion Primaria: capacidad
formativa, atractivo y aprovechamiento del talento

La formacién especializada determina en gran medida la capacidad del sistema para generar, atraer e
incorporar profesionales en Atenciéon Primaria. En enfermeria, la capacidad formativa en Familiar y
Comunitaria ha experimentado un crecimiento notable. En 2024 habia 1.653 especialistas en formacion, un
191 % mads que en 2017, y ese mismo afio finalizaron la especialidad 720 profesionales, frente a 270 en 2018
(Tabla 3 y Figura 4) (19). Sin embargo, persiste un desequilibrio estructural entre el nimero de graduadas en
Enfermeria y las plazas de especializacién disponibles: la ratio de plazas EIR por graduada se mantiene
claramente por debajo de la unidad (=0,16 en 2022-2023), lo que limita el acceso a la especializacion y
restringe la capacidad del sistema para formar profesionales en proporcion a la demanda existente (22). En
este contexto, todas las plazas EIR de Enfermeria familiar y Comunitaria ofertadas se adjudican anualmente.

Tabla 3. Evolucién del nimero de especialistas en formacion y plazas ofertadas en Enfermeria Familiar y
Comunitaria (EIR), Espafia, 2018-2024

Afio Plazas EIR ofertadas Especialistas en formacion Nuevos especialistas
2018 339 603 270

2019 540 653 289

2020 687 854 313

2021 748 1.200 320

2022 824 1.416 498

2023 891 1.526 650

2024 919 1.653 720

A 2018-2024 +580 (+171 %) +1.050 (+174 %) +450 (+167 %)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de Recursos humanos, ordenacién profesional y formacidn continuada en el Sistema Nacional de Salud,
2024: informe monogréfico. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2026 (19)
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Figura 4. Evolucion del nimero de especialistas en formacion y plazas ofertadas en Enfermeria Familiar y
Comunitaria (EIR), Espafia, 2018-2024
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Recursos humanos, ordenacion profesional y formacion continuada en el Sistema Nacional de Salud,
2024: informe monogréfico. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2026 (19)

En medicina, la capacidad formativa también ha aumentado en los ultimos afios. En 2024, habia 8.505
especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria en formacidn, un 27 % mas que en 2018, aunque con cierto
estancamiento en los dos ultimos afios. Asimismo, en 2024 finalizaron la especialidad 2.028 profesionales, un
48 % mas que en 2018 (Tabla 4 y Figura 5) (19). El nimero de plazas ofertadas en Medicina Familiar y
Comunitaria aumenté un 31 % entre 2018 y 2024. Sin embargo, este incremento ha sido similar al registrado
en el conjunto de las plazas MIR, por lo que su peso relativo sobre la oferta total se ha mantenido
practicamente estable durante el periodo e incluso ha descendido ligeramente en los ultimos afios (del 28,2 %
en 2018 al 27,8 % en 2024). La ratio de plazas MIR por graduado se ha mantenido histéricamente en torno o
por encima de la unidad, lo que indica que, en términos agregados, no existen restricciones de acceso a la
formacion especializada una vez realizado el examen MIR (24). Si bien en la convocatoria 2022-2023 quedaron
131 plazas de Medicina Familiar y Comunitaria vacantes tras el segundo llamamiento, en las tres convocatorias
siguientes (2024, 2025y 2026) se adjudicaron la totalidad de las plazas ofertadas. No obstante, la adjudicacién
no siempre se traduce en la incorporacion efectiva a la plaza. En 2025, un total de 312 plazas MIR quedaron
vacantes tras la ausencia de incorporaciones y renuncias posteriores a la adjudicacion inicial, de las cuales 240
correspondian a Medicina Familiar y Comunitaria. Estas plazas han sido posteriormente incluidas en un
procedimiento extraordinario de adjudicacidn, pendiente de resolucion a fecha de este informe (29).
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Tabla 4. Evolucidén del nimero de especialistas en formacion y plazas ofertadas en Medicina Familiar y
Comunitaria (MIR), Espafia, 2018-2024

Plazas MIR MFyC ofertadas

Plazas MIR ofertadas (% sobre el total) Especialistas en formacion Nuevos especialistas
2018 6.797 1.914 (28,2) 6.712 1.370
2019 7.615 2.224(29,2) 7.010 1.560
2020 7.988 2.338(29,3) 7.574 1.583
2021 8.188 2.336 (28,5) 8.156 1.657
2022 8.550 2.455 (28,7) 8.477 1.746
2023 8.772 2.492 (28,4) 8.623 1.851
2024 9.007 2.508 (27,8) 8.505 2.028
A 2018-2024 +33 % +31 % (-1,1 %) +27 % +48 %

Fuente: Elaboracion propia a partir de Recursos humanos, ordenacion profesional y formacion continuada en el Sistema Nacional de Salud,
2024: informe monogréfico. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2026 (19)

Figura 5. Evolucion del nimero de especialistas en formacién y plazas ofertadas en Medicina Familiar y
Comunitaria (MIR), Espafia, 2018-2024
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Recursos humanos, ordenacion profesional y formacion continuada en el Sistema Nacional de Salud,
2024: informe monogréfico. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2026 (19)

Movilidad internacional de profesionales: dependencia de la
inmigracion y limitaciones de informacion para la planificacion

La movilidad internacional de profesionales sanitarios constituye un elemento cada vez mas relevante para
comprender la disponibilidad efectiva de la fuerza laboral y las dindmicas de fidelizacién en Atencién Primaria.
En los ultimos afios, la mayoria de los paises europeos han incrementado su dependencia de profesionales
formados en el extranjero como mecanismo para responder a los déficits de personal sanitario. En Europa,
entre 2019 y 2022, la entrada de enfermeras formadas fuera del pais aumentd un 72 %, mientras que la de
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profesionales médicos lo hizo un 17 % (25). En 2023, mas del 50 % de las enfermeras en Irlanda y mas del 40 %
de los profesionales médicos en Noruega, Irlanda y Suiza habian obtenido su titulaciéon fuera del pais de
ejercicio (25).

En Espaiia, el sistema de homologacién de titulos extranjeros ha sufrido cambios como consecuencia de la
aprobacion del Real Decreto 889/2022 vy, posteriormente, la Orden Ministerial de 23 de octubre de 2024, que,
entre otros efectos, agiliza la tramitacién y resolucion de solicitudes. Como resultado, en enfermeria, las
homologaciones pasaron de 514 en 2020 a 3.080 en 2025 (incremento del 499 %), con predominio de
profesionales procedentes de Colombia, Portugal, Venezuela y Rumania. En medicina, el numero de
homologaciones aumentd de 4.036 a 30.303 en el mismo periodo (incremento del 651 %), siendo Colombia,
Venezuela y Cuba los principales paises de origen. Los solicitantes de nacionalidad espafiola (profesionales
que obtuvieron su titulacion universitaria en el extranjero y solicitan su reconocimiento en Espafia)
representaron aproximadamente el 22 % del total (30-32) (Figura 6).

Figura 6. Evolucién de las homologaciones de titulos universitarios extranjeros de Enfermeria y Medicina,
Espaia, 2020-2025.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de OCDE, Data Explorer — Health Workforce Migration; Ministerio de Ciencia, Innovacion y Universidades.

El notable incremento observado en 2025 refleja en gran medida la resolucion de expedientes acumulados en
afios previos a la reforma administrativa. De hecho, es el primer afio en el que el nimero de resoluciones
supera al de nuevas solicitudes (30). Las homologaciones constituyen un indicador de capacidad
administrativa y reconocimiento de titulos, pero no equivalen necesariamente a incorporaciones efectivas al
sistema sanitario. No se dispone de informacién que permita conocer cuantos profesionales homologados se
incorporan efectivamente al mercado laboral sanitario espafiol, qué proporcién trabaja en el SNS o en el
sector privado, en qué ambitos asistenciales desarrollan su actividad, o si utilizan la homologacién como
mecanismo de movilidad hacia otros paises. Tampoco se dispone de informacidn que permita distinguir, entre
los profesionales con titulos universitarios de medicina homologados, cuantos ya obtuvieron una especialidad
en Medicina Familiar y Comunitaria o equivalente en su pais de origen que cumpla los requisitos minimos de
formacién establecidos en la Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo (33). Esta
informacidon permitiria mejorar la planificacion de recursos humanos y orientar tanto las medidas de
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reconocimiento e incorporacion de especialistas formados en el extranjero como las vias de acceso a la
formacion sanitaria especializada en Espaia para quienes carecen de ella.

Por su parte, la emigracion anual de profesionales de medicina y enfermeria formados en Espafia se ha
mantenido relativamente estable durante los Ultimos afos, con variaciones puntuales asociadas al periodo de
la pandemia. En enfermeria, tras una etapa previa de mayor emigracion, especialmente hacia el Reino Unido,
tanto el nimero de profesionales residentes en este pais como los flujos anuales de emigracién han
disminuido en los aflos posteriores al Brexit, situdndose estos Ultimos en torno a 500 profesionales al afio.
Pese a esta reduccién, el nimero de enfermeras formadas en Espafia residentes en el extranjero sigue siendo
aproximadamente el doble que el de profesionales de medicina (31) (Figura 7). En medicina, aunque el
numero de certificados de idoneidad profesional sugiere una elevada intencién de emigrar, los datos
reportados por los paises receptores a la OCDE reflejan flujos anuales menores, con 476 profesionales en 2023
(31) (Figura 7). No se dispone de informacion sobre cudntos de estos profesionales son especialistas en
Enfermeria o Medicina Familiar y Comunitaria.

Figura 7. Evolucion del stock de enfermeras y profesionales de medicina formadas en Espaiia residentes en el
extranjero y el flujo de emigracion anual (2020-2023).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de OCDE, Data Explorer — Health Workforce Migration. Nota: el stock total corresponde al nimero de
enfermeras y médicas formadas en Espafia que residen en el extranjero. En los casos en que no se dispone de informacién para un afio
especifico, se ha utilizado la tltima cifra disponible para el pais correspondiente.

Contratacion en el sector privado: competencia por el talento y
efectos sobre la fidelizaciéon

El crecimiento sostenido del aseguramiento sanitario privado en Espafia y en menor medida, de la utilizacién
de servicios sanitarios privados con pago directo, han reforzado la relevancia de este sector como espacio de
empleo y atraccién de profesionales sanitarios. En 2023 se estimaban 12,4 millones de personas con seguro
sanitario privado, un 3,1 % mads que el afio previo, motivado principalmente por la rapidez de la atencién y la
libre eleccién de (y acceso a) especialistas hospitalarios (34). Asi, el sector privado actia no solo como un
ambito de ejercicio profesional que compite con el sistema publico, sino también como un modelo
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organizativo y asistencial orientado principalmente a la atencién hospitalaria, en el que la Atencidn Primaria
pierde visibilidad e influencia.

Segun las estimaciones del IDIS, entre 2021 y 2024 el nimero de profesionales en el sector sanitario privado
aumenté un 9 % tanto en enfermeria como en medicina (Figura 8). En enfermeria, en 2024 se estimaban
80.046 profesionales en el sector privado, distribuidas entre 31.486 en el dmbito intrahospitalario y 48.560
en el extrahospitalario (34). Estas estimaciones son coherentes con las publicadas por la Alianza de la Sanidad
Privada Espafiola (ASPE) (35) y con los datos recogidos en los sistemas de informacion SIAP y SIAE, para sus
respectivos aiflos de referencia. No se dispone de informacién sobre cudntas de ellas son especialistas en
Enfermeria Familiar y Comunitaria. No obstante, la magnitud del conjunto de profesionales en este ambito ya
sugiere un espacio de competencia por el talento, con implicaciones para la disponibilidad de personal en
Atencién Primaria.

En medicina, en 2024 se estimaban 73.643 profesionales contratados en el sector privado (17.059 en dmbito
hospitalario y 56.584 en extrahospitalario) (34). No se dispone de datos sobre cuantos son especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC). No obstante, estimaciones basadas en datos de la ASPE indican que
aproximadamente el 50 % de estos especialistas trabaja a tiempo parcial (24), compatible con el ejercicio
simultdneo en el sistema publico. Este patrén contrasta con la baja prevalencia del empleo a tiempo parcial
en el SNS: en torno al 7% en el conjunto del sistema y apenas un 2,9 % en Atencidn Primaria) (24);
dependiente en gran medida de las condiciones ofertadas por cada comunidad auténoma. La mayor
flexibilidad del sector privado, incluida la expansion de modalidades de atenciéon remota y online, podria estar
actuando como un factor de atraccién, condicionando la disponibilidad y permanencia de profesionales en el
SNS.

Figura 8. Evolucion del nimero de profesionales de enfermeria y medicina en el sector sanitario privado en
Espaia, 2021-2024.
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de los informes del Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS), datos correspondientes a
2021-2024.
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Bienestar profesional, causas de abandono y estrategias de
fidelizacion en Atencion Primaria

El bienestar y la salud mental de los profesionales sanitarios se han consolidado como determinantes
centrales de la fidelizacién, especialmente tras la pandemia de la COVID-19. La evidencia europea apunta a
un deterioro significativo en profesionales de enfermeria y medicina, con implicaciones directas sobre la
intencion de abandono. El estudio MeND (Mental Health of Nurses and Doctors), impulsado por la oficina
regional europea de la OMS y basado en mas de 120.000 profesionales de 29 paises, muestra que uno de cada
tres presenta sintomas compatibles con depresidn, uno de cada cuatro ansiedad y cerca del 10 % refiere
ideacién suicida (36). Aunque no se centra especificamente en Atencién Primaria, identifica factores
estrechamente vinculados a este dmbito asistencial, como la carga de trabajo, la inestabilidad contractual, la
exposicién a violencia o0 acoso, y la falta de apoyo organizativo. En Espaiia, la evidencia especifica en Atencidn
Primaria confirma una elevada carga de malestar profesional, con tasas de burnout en torno al 18 % en
medicina de familia y 12 % en enfermeria, aunque las cifras aumentan hasta aproximadamente la mitad de
los profesionales al considerar definiciones mas amplias (37). El desgaste es especialmente acusado entre
profesionales jovenes (38).

La literatura reciente muestra que las causas de abandono y baja satisfaccion en Atencidn Primaria son
multiples, interdependientes y en gran medida comunes a enfermeria y medicina, aunque su peso relativo
varia segun la profesién, el contexto y la etapa laboral. Entre los factores mas recurrentes se encuentran la
elevada carga asistencial, las plantillas insuficientes, las ineficiencias organizativas y burocraticas, la exigencia
de respuestas inmediatas, el bajo control sobre la practica clinica, la falta de autonomia, la dificultad para
prestar cuidados con la calidad deseada, el escaso apoyo directivo y el limitado reconocimiento profesional
(18,39-45). En medicina, la literatura destaca ademds el menor prestigio relativo de la especialidad vy las
dificultades en la transicidn entre la formacién especializada y el ejercicio profesional; en enfermeria,
adquieren especial relevancia las horas extra no remuneradas, la limitada capacidad de desarrollo
competencial y la percepcidn de escaso reconocimiento profesional y organizativo (46—49). La combinacién
de presion asistencial, escasez de profesionales y desgaste acumulado tiende a generar un circulo de
sobrecarga, donde la presidn sobre quienes permanecen incrementa aun mas el riesgo de burnout, bajas
laborales y nuevas salidas (50). En zonas rurales o de dificil cobertura se afiaden dificultades especificas
relacionadas con el aislamiento profesional, las mayores necesidades de desplazamiento, la limitada
disponibilidad de recursos y las dificultades de conciliacién, que contribuyen a reducir el atractivo y la
permanencia en estos puestos (51,52).

Las estrategias descritas en la literatura son diversas, pero la evidencia sobre su efectividad sigue siendo
limitada y heterogénea. Las intervenciones mds frecuentes incluyen incentivos financieros, apoyo a la
transicidon profesional, mentoria, supervisién, oportunidades de desarrollo profesional, fortalecimiento del
trabajo en equipo, mayor autonomia, clarificacién de roles, apoyo a la conciliacién y redisefio de modelos y
circuitos asistenciales (53). En zonas rurales o desatendidas, los paquetes de incentivos han mostrado
resultados variables: en Portugal facilitaron el despliegue de profesionales médicos en zonas deficitarias (54);
en otros contextos, como Francia o Kazajistdn, los incentivos econdmicos aislados no fueron suficientes para
resolver los problemas de cobertura (25,55). La evidencia sugiere que las intervenciones combinadas que
integran mejoras retributivas, apoyo profesional, mejoras en las condiciones laborales, autonomia, desarrollo
competencial y redisefio organizativo son mas eficaces que las medidas aisladas (56,57). Los resultados
apuntan a la necesidad de adaptar las estrategias de fidelizaciéon y retorno a contextos y trayectorias
profesionales concretas, incorporando de forma sistematica la experiencia y las prioridades de los propios
profesionales en su disefio e implementacién.
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4. Factores de permanencia, salida y retorno:

analisis cualitativo

Esta seccidn presenta los resultados del trabajo cualitativo con profesionales de Atenciéon Primaria y
representantes de sociedades cientificas, colegios profesionales y sindicatos, con el objetivo de identificar los
principales factores que influyen en las decisiones de permanencia, salida y retorno de los profesionales de
Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria. Los hallazgos se organizan en cuatro dimensiones
interrelacionadas. La primera se refiere a las condiciones de empleo y a la adecuacidn del puesto a la
formacion y expectativas profesionales. La segunda aborda la organizacién cotidiana de la actividad asistencial
y las condiciones necesarias para desarrollar una practica clinica sostenible. La tercera se centra en las
oportunidades de desarrollo profesional, incluyendo la posibilidad de diversificar la actividad, progresar y
construir una trayectoria estimulante dentro de la Atencién Primaria. La cuarta sitUa estas experiencias en el
marco mas amplio de la gestion, la gobernanza y el posicionamiento institucional de la Atencidn Primaria
dentro del sistema sanitario.

Marco contractual y condiciones de empleo

El marco contractual y las condiciones de empleo configuran la relaciéon laboral en Atencién Primaria,
incluyendo factores como la estabilidad y duracién de los contratos, la flexibilidad y conciliacién, la
remuneracion, y la adecuaciéon del puesto a la formacidn, competencias y especializacién de los profesionales.

Estabilidad laboral: previsibilidad, continuidad y seguridad profesional

La estabilidad laboral hace referencia al acceso a contratos y plazas que permitan una vinculacién sostenida
con un equipo, cupo y ambito de practica. Se identifica como un factor central para la fidelizacidn y el retorno
en Atencién Primaria, tanto en enfermeria como en medicina, por sus implicaciones profesionales y
personales. Aunque en los Ultimos afios se han producido avances en la reduccién de la temporalidad, con
distinto alcance segun las comunidades autonomas y las categorias profesionales (13), los participantes
contindan describiendo situaciones de inestabilidad asociadas a contratos de corta duracién y cambios
frecuentes de puesto o cupo, que afectan tanto a la continuidad asistencia como al bienestar de los
profesionales: “estar siempre pendiente del teléfono” o “no poder organizar tu vida” son vivencias
recurrentes.

En medicina, los participantes sefialan un acceso progresivo a contratos de mayor duracién, aunque persisten
situaciones de rotacién en etapas iniciales. En enfermeria, la inestabilidad es mas acusada y heterogénea entre
comunidades autéonomas. Las enfermeras que finalizan la especialidad reciben con frecuencia ofertas de
contratos de muy corta duracidn: “si tienes suerte una semana, si tienes suerte una baja y asi cambiando de
un lado para otro” [GFE 2]. La falta de previsibilidad y las penalizaciones asociadas a las bolsas de empleo
temporal aumentan la incertidumbre y desincentivan la permanencia. A ello se suman los procesos de
movilidad interna (traslados y acoplamientos), que suelen implicar la incorporacion de enfermeras
generalistas procedentes del hospital a plazas de Atencién Primaria, desplazando a enfermeras especialistas
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y dificultando la consolidacién de los equipos, las oportunidades de empleo y el despliegue efectivo de la
especialidad.

La falta de acceso a plazas fijas en Atencidn Primaria (ya sea por escasa convocatoria o por no alcanzar la
puntuacion requerida) ha favorecido que muchas enfermeras especialistas hayan terminado presentandose
y accediendo a plazas hospitalarias como generalistas: “ante una plaza fija y dias sueltos... me fui al hospital”
[GFE1]. Una vez en el hospital, el retorno a Atencién Primaria implica asumir riesgos: desde la pérdida del
puesto o destino a asumir condiciones laborales inciertas con menor estabilidad, lo que desincentiva la
movilidad: “[...] a mi me han llamado [de Atencién Primarial para una baja de unos meses. Yo, si renuncio, si
cojo una excedencia de mi plaza fija pierdo destino, pierdo vacaciones, pierdo dinero estable. Yo no tengo 20
afios que acabo de salir de la carrera, o sea, yo me acerco mds a los 50 que a los 20. Entonces es que es absurdo,
no voy a perder una estabilidad por 10 dias de baja” [GFE1]

Flexibilidad: capacidad de adaptacion y oportunidades de conciliacidn

La flexibilidad en la organizacién del trabajo se identifica como uno de los factores mas valorados en los
entornos laborales actuales de los profesionales, y como un elemento clave para su permanencia o posible
retorno a la Atencién Primaria. Tanto en enfermeria como en medicina, se describe un modelo percibido como
rigido, con escaso margen para adaptar horarios, acumular jornada o acceder a férmulas parciales de
dedicacidn, lo que dificulta compatibilizar la actividad asistencial con la vida personal y familiar y otros
intereses profesionales.

La falta de opciones flexibles y, en particular, la concentracién de algunas ofertas en cupos de tarde convierte
la permanencia en Atencidon Primaria en una opciéon excluyente para profesionales jévenes con
responsabilidades familiares: “tuve la sensacion de tener que elegir entre la conciliacion familiar y poder seguir
optando a la longitudinalidad y tener mi cupo” [GFM 1]. Los participantes proponen avanzar hacia modelos
mas adaptables, incorporando turnos flexibles, opciones de teletrabajo para tareas no presenciales y férmulas
contractuales que permitan compatibilizar la Atencidn Primaria con otras actividades profesionales (docencia,
investigacidn). La posibilidad de mantener una dedicacién parcial aparece también como una estrategia para
no desvincularse completamente de la Atencién Primaria y facilitar un eventual retorno: “pues mira, puedo
pasar consulta los jueves por la tarde. No es ideal, pero tengo un pie dentro” [GFM 2].

Remuneracidn: reconocimiento econédmico y progresion profesional

La remuneracién comprende tanto el nivel salarial como las oportunidades de progresién econdmica a lo largo
de la trayectoria profesional. En ambas profesiones, los participantes perciben que la retribucion no refleja
suficientemente la responsabilidad y complejidad del trabajo en Atencidon Primaria, ni reconoce
adecuadamente la experiencia, la especializacion, el desempefio o la asuncidn de funciones adicionales, como
la docencia, la gestidn u otras responsabilidades.

En enfermeria, esta cuestion adquiere una dimensién especifica vinculada al esfuerzo formativo. En un
contexto de elevada empleabilidad, la especializacién implica percibir durante dos afios una remuneracion
inferior a la que podria obtenerse ejerciendo como enfermera generalista, sin posibilidad de compatibilizar la
residencia con otra actividad profesional, de acuerdo con el régimen de dedicaciéon a tiempo completo
establecido en el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre (58). Esta pérdida de ingresos durante la residencia
- “cobras un sueldo muy bajo durante 2 afios” [GFE 2] - no se ve posteriormente compensada por una
retribucién que reconozca la especializacién, lo que genera una percepcion de agravio comparativo frente a
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las compafieras generalistas y reduce los incentivos para especializarse: “hemos hecho una inversion de
tiempo y de dinero... y eso deberia reflejarse también en el sueldo”. [GFE 2]

Reconocimiento de la especializacion: correspondencia entre cualificacion y puesto

El reconocimiento de la especializacién implica tener en cuenta la formaciéon y cualificacion de los
profesionales en los procesos de contratacidn, asignacion y desempefio de los puestos en Atencién Primaria.
Los hallazgos evidencian desajustes entre cualificacién y puesto, aunque con manifestaciones diferenciadas
entre profesiones. En enfermeria, la falta de reconocimiento efectivo de la especialidad se traduce en que
enfermeras especialistas ocupan plazas de generalista en Atencién Primaria o, directamente, encuentran
barreras para acceder a este ambito asistencial. Al no ser contratadas como especialistas, no acumulan
méritos en esta categoria, con las consiguientes dificultades para acceder a plazas estables y el riesgo de
perpetuar un circuito de exclusién: “Todo se basa en que si tu no trabajas como especialista, no creas puntos
en la bolsa, con lo cual siempre estds al final” [GFE 1].

Esta misma logica se extiende a los sistemas de baremacion, donde la especializacidn tiene un peso limitado
frente a la antigliedad acumulada, principal criterio de valoracién, y dificulta tanto el acceso como la movilidad
dentro de Atencion Primaria. Tal y como describe una participante enfermera con experiencia en gestién: “Por
cémo estd el baremo de los traslados, es mds fdcil que trasladen a alguien del hospital a un centro de salud
urbano que a alguien que esté en un centro de salud rural a un centro de salud urbano, porque depende mucho
del tiempo trabajado. Entonces hay compaiieras que pueden llevar afios en un pueblito pequefio y ven cémo
no pueden mover sus plazas de primaria a un centro de cabecera porque pasan promociones y promociones
que vienen con 60 afios, se jubilan, siguientes traslados y asi sucesivamente” [GFE 3].

Ademas, el periodo de formacién como especialista con frecuencia no computa como experiencia profesional,
lo que situa a estas profesionales en desventaja: “es como si se te penalizaran constantemente que te hayas
formado” [GFE 1]. En medicina, se observa una situacion inversa pero igualmente problematica: la cobertura
de plazas de especialista por profesionales sin especialidad, como respuesta a la escasez de médicos/as de
familia. Se trata de una practica que se facilité durante el periodo excepcional de la COVID-19, pero que
continua vigente.

En ambos casos - tanto en enfermeria como en medicina - la asignacion de puestos sin correspondencia con
la formacién especializada, ya sea por infrautilizacion de perfiles cualificados o por incorporacién de
profesionales sin la especialidad, refleja una falta de adecuacion estructural del sistema. En medicina, una
participante advierte de los riesgos para la calidad y seguridad de la atencién: “no tienen la formacion [...] y
les llevamos a la zona rural donde tenemos a la poblacién mds anciana, con mds complicaciones, con mds
pluripatologia, simplemente para decir que tienen un médico” [SCO1]. A ello se suma la pérdida de capacidad
docente, al dificultarse la (re)acreditacidon de los centros por la falta de profesionales especialistas: “estdn
perdiendo centros acreditados porque no tienen a especialistas”. En conjunto, estos desajustes reducen los
incentivos para cursar la formacién especializada, especialmente ante la pérdida de ingresos durante el
periodo formativo, y alimentan una percepciéon de falta de reconocimiento institucional de la Atencidn
Primaria y de la formacién especializada, en contraste con las exigencias de cualificacién en otras
especialidades: “A mi no se me ocurre que ninguna gerencia quiera poner a un médico en cardiologia que no
haya hecho la especialidad de cardiologia y en cambio en primaria esto lo podemos hacer” [GFM 1].
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Configuracidn del puesto: desarrollo de funciones propias de la Atencién Primaria

La configuracién del puesto determina en qué medida las funciones asignadas permiten desarrollar una
practica coherente con las competencias, la formacidn y el modelo asistencial de la Atencién Primaria. En
medicina, estos desajustes se observan, por ejemplo, en los contratos orientados a cubrir ausencias en
distintos centros de salud (los denominados contratos “de area”), que, aun ofreciendo cierta estabilidad,
implican una practica fragmentada, sin posibilidad de establecer relaciones longitudinales con los pacientes y
equipos de Atencién Primaria. En enfermeria, parte del despliegue y reconocimiento de la especialidad se ha
articulado a través de puestos vinculados a funciones especificas o dispositivos paralelos - como roles de
enfermeria gestora de casos, funciones exclusivamente comunitarias, consultas monogréficas o dispositivos
creados en contextos excepcionales como la COVID-19 - que, aunque puedan responder a necesidades
organizativas, tienden a desarrollarse al margen de la practica clinica longitudinal y del trabajo integrado en
Atencion Primaria. En ambos casos, la ausencia de cupo, continuidad asistencial y participacién en la dindmica
habitual del equipo impide desarrollar una practica reconocible como “hacer primaria”y reduce la satisfaccion
profesional y el interés por ocupar estos puestos. Tal y como describe un participante enfermero en relacion
con los primeros contratos tras finalizar la especialidad: “cuando nosotros acabamos la residencia si que es
verdad que a mi se me ofrecieron determinados contratos. Pero claro, lo primero que preguntdbamos era
‘éPero es con cupo?’ ‘Es que no te lo puedo asegurar’ [...] mis compafieros estuvieron los primeros meses
haciendo consultas monogrdficas tipo tabaquismo, comunitaria y tal” [GFE 3].

Dimension organizativa y condiciones de trabajo

La dimensién organizativa y las condiciones de trabajo hacen referencia a la forma en que se organiza la
actividad asistencial cotidiana en Atencién Primaria, incluyendo la carga de trabajo, la distribucidon de
funciones, la coordinacion entre profesionales y ambitos asistenciales, y el margen de autonomia clinica.

Sobrecarga asistencial: intensidad de trabajo y sostenibilidad de la practica clinica

La carga asistencial comprende el volumen de actividad clinica, organizativa y administrativa que los
profesionales deben asumir durante su jornada, asi como su grado de control sobre el mismo, y es uno de los
principales factores que impulsan la salida de profesionales, especialmente en medicina de familia. Las
participantes describen un contexto de sobrecarga sostenida, con agendas saturadas, jornadas prolongadasy
escaso margen para gestionar el tiempo de consulta. Entre los factores que alimentan esta presién se sefialan
la demanda urgente adicional (“forzados”), la necesidad de cubrir ausencias en contextos de déficit estructural
de personal y una presidn especialmente intensa en zonas con mayor complejidad clinica y social, donde la
dotacion de recursos no siempre es proporcional a las necesidades. A ello se suma un elevado volumen de
tareas administrativas y burocraticas que se canalizan hacia la consulta, incluyendo con frecuencia actividades
derivadas de otros ambitos asistenciales - como la gestion de pruebas, derivaciones, prescripciones o
incapacidades temporales -, que incrementan la sobrecarga y reducen el atractivo de la Atencién Primaria
como entorno clinicamente estimulante: “Esto me molesta decirlo y reconocerlo [...] pero a mi creo que lo que
mds me agobiaba era ver que en la consulta, por la dindmica de la consulta, no se me despertaba como ese
querer, esa necesidad de estudiar [...] tener dias de ‘jo, pues hoy lo que he visto es burocracia’.” [GFM 2].

La presion asistencial y el escaso tiempo disponible dificultan la priorizaciéon de los problemas de salud y la
prestacion de una atencidn de calidad, especialmente ante necesidades complejas, tal y como explica una
médica de familia: “al final te dan 5 minutos por paciente. Entonces el paciente crénico en 5 minutos no lo ves.
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Un paciente que viene con una patologia psiquidtrica en 5 minutos no le puedes atender.” [GFM 1]. Las
consecuencias se extienden también a la relacion con los pacientes, en un contexto en el que los profesionales
describen una mayor exposicién a situaciones de conflicto y agresiones. No obstante, la imposibilidad de
sostener el nivel de calidad deseado se internaliza con frecuencia en clave individual, generando sentimientos
de insuficiencia profesional y culpa: “sentirme culpable porque no acababa y no lo estaba haciendo bien” [GFM
2]. La practica clinica pasa asi a centrarse en la resolucion inmediata (“poner parches”), desplazando
actividades esenciales de la Atencién Primaria, como la atencién integral, la salud comunitaria, la formaciény
la docencia: “que hubiera tiempo para hacer mds cosas que no sea solo ver pacientes, ver pacientes, ver
pacientes. A mi me gustaba mucho la comunitaria en su momento, pero enseguida dejé de hacerlo, la verdad.”
[GFM 1]; “también tenemos que tener tiempo para hacer esos diagndsticos comunitarios y poder adaptar las
intervenciones comunitarias” [GFE 1].

Trabajo en equipo: integracion profesional y optimizacion de la atencion

El trabajo en equipo y la organizacién de la practica hacen referencia a la forma en que se coordinan los
distintos profesionales dentro de los equipos de Atencidn Primaria, incluyendo la distribucién de funciones,
la interaccién cotidiana y las dindmicas de trabajo conjunto. Los participantes explican que los distintos
perfiles profesionales tienden a trabajar de forma aislada, con escasa integracidn en la toma de decisiones e
insuficiente reconocimiento mutuo. A ello se suman barreras organizativas, como la falta de coincidencia en
horarios, la inestabilidad de los equipos o la disposicidn fisica de las consultas, tal y como sefiala una médica
entrevistada: “A mi lo que me pasé cuando empecé en el ambulatorio al terminar la residencia es que empecé
en un cupo que tenia una enfermera que estaba de suplente de otra y que acababa de llegar del hospital y
nunca habia estado en atencion primaria.[...] Ademds, lo que me pasaba con ella es que el horario de visita
nunca coincidiamos. O sea, si yo iba de mafiana, ella igual iba de tarde y tal, coincidiamos super poco y nuestras
consultas no estaban a la par” [GFM 3].

Frente a ello, los participantes identifican las Unidades Basicas de Atencion (UBAs) como un modelo
organizativo que favorece una mayor coordinacidn e integracion del trabajo, organizado en torno a un cupo
compartido por medicina y enfermeria, con el apoyo de personal administrativo. Las participantes valoran
especialmente la posibilidad de compartir el seguimiento de los pacientes, comunicarse de forma continuada
y organizar conjuntamente la atencidn: “...a mi me ensefiaron lo de las unidades bdsicas de atencidn, lo vivi
en la residencia, médico y enfermera, un tdndem juntos, coordinados, trabajando a la vez y por la compuerta
[...] comunicdndonos todo el rato, hablando y organizdndonos entre nosotras [...] Pero el volver a estas
unidades de médico y enfermera y entre ellas coordinarse, conocer a los pacientes y ver cdmo se redistribuyen,
yo eso las dos veces que lo he vivido me ha parecido genial para tratar a los pacientes.” [GFM 1]

En este marco, se subraya también laimportancia de reforzar el papel del personal administrativo en la gestion
y canalizaciéon de la demanda no clinica, liberando capacidad asistencial y ampliando el margen de actuacién
de enfermeria y medicina en ambitos como la practica clinica, la docencia o la investigacién. La ampliacion de
competencias, acompafiada de formacién y desarrollo profesional, se vincula ademds a una practica mas
resolutiva y estimulante: “hay muchas limitaciones a cosas que el médico de familia puede pedir o hacer [...]
hay muchas cosas que estoy segura de que podriamos resolver y que seria muy estimulante para nosotros [...]”
[GFM 3].
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Autonomia y control sobre la organizacion de la consulta

La autonomia hace referencia al margen que tienen los profesionales para ejercer su juicio clinico y profesional
en las decisiones que conciernen a la organizacién de su consulta, especialmente la gestion de la agenda
(cantidad, duracién y modalidad de las citas). Tanto en enfermeria como en medicina se describe un modelo
percibido como rigido, principalmente orientado al cumplimiento de agendas predefinidas: “no te dejan
organizar la agenda, esa rigidez tan total que se produce con el médico de familia, pues al final hace que tu
trabajo sea inasumible porque no puedes atender pacientes, atiendes agenda y te vas” [GFM 1].

Se destaca la importancia de poder ajustar la duracién de la consulta, reorganizar la agenda o decidir la
modalidad de atencién -presencial, telefdnica, telematica, domiciliaria o comunitaria- para optimizar el uso
del tiempo y adecuar la respuesta a las necesidades de cada paciente, cupo y poblacién. La autonomia
profesional se asocia con una mayor satisfaccidon y emerge, en algunos casos, como condicién necesaria para
considerar el retorno a la Atencidn Primaria, tal y como expresa un médico participante: “la flexibilidad que
ellos tienen para organizar y hacer y deshacer la quiero yo para mi consulta y para mi centro de salud. Y es
que si no, no vuelvo. O sea, si a mi no me dejan organizar mi agenda no vuelvo” [GFM 1].

Coordinacidn asistencial: integracidon entre ambitos y continuidad de los cuidados

La coordinacién comprende la calidad de las relaciones, los circuitos de comunicacién y los mecanismos de
trabajo compartido entre la Atencién Primaria y otros dmbitos asistenciales. Tanto en medicina como en
enfermeria se describe cierta desconexién, acompanada en ocasiones de relaciones asimétricas y de un
conocimiento limitado por parte del dmbito hospitalario sobre las condiciones de trabajo y el alcance de la
practica en Atencién Primaria. En medicina, se percibe una falta de reconocimiento del criterio clinico de sus
profesionales, tal y como sefiala una médica de familia al describir el trato recibido segln el lugar desde el
que contacta con el hospital: “he visto mucha diferencia cuando llamo a Urgencias desde el centro de salud,
cuando llamo por ejemplo desde [nombre de dispositivo de urgencias extrahospitalarias] o cuando llamo a
Urgencias desde hospital” [GFM 3]. También se cuestiona el caracter predominantemente unidireccional de
algunas interacciones, como las actividades formativas o las interconsultas, que tienden a situar a la Atencidn
Primaria en una posicion mas receptora que colaborativa: “vienen los especialistas al centro de salud a
ensefiarnos, y es como que siempre nos tiene que ensefiar desde el hospital y nunca al revés” [GFM 3]. En
enfermeria, se identifican dificultades para garantizar la continuidad de los cuidados durante las transiciones
entre dmbitos asistenciales, particularmente tras el alta hospitalaria de pacientes con necesidades complejas.
Frente a ello, se plantea la necesidad de reforzar los espacios de interacciéon bidireccionales, el conocimiento
mutuo y el desarrollo de mecanismos estables de colaboracion para el disefio de circuitos asistenciales y
planes de atencidon compartidos, la discusidn conjunta de casos y la identificacién y comunicacién de
incidencias.

Desarrollo profesional

El desarrollo profesional comprende las oportunidades para mantener y ampliar competencias, participar en
actividades docentes e investigadoras, diversificar la practica y construir una trayectoria profesional
estimulante dentro de la Atencién Primaria.
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Formacion, docencia e investigacion: bases para una trayectoria profesional en Atencion Primaria

La formacién continuada se identifica como un componente central para sostener una practica clinica de
calidad en Atencién Primaria, tanto en enfermeria como en medicina. Sin embargo, las participantes describen
dificultades para integrarla en la actividad cotidiana: la presién asistencial, la falta de tiempo y la ausencia de
espacios protegidos hacen que quede relegada o se perciba como una actividad secundaria. También se
cuestiona la calidad y utilidad de algunas actividades formativas, percibidas como poco planificadas,
escasamente conectadas con la prdctica y, en ocasiones, orientadas mds al cumplimiento de requisitos
formales que a necesidades reales de aprendizaje, tal y como advierte una médica participante: “la formacion
del centro de salud era, bueno, venga, pues de 2 a 3 antes de irte a comer te haces una sesion de estatinas. Es
como, hombre, la formacidn tenia que ser otra cosa, ¢no?” [GFM 1]; “las formaciones que se hacen a veces
para rellenar otro papel de la gerencia, ‘hay que hacer tantas sesiones al afio’, y entonces por obligacion la
gente es que ni se las prepara. Entonces muchas veces ves que los compafieros ni siquiera van.” [GFM 1].

En el ambito de la tutorizacién EIR/MIR, las participantes sefialan la necesidad de proteger los espacios
docentes y evitar que los procesos de movilidad o provision de plazas desestabilicen los equipos acreditados.
Para ello, se propone reforzar el rol tutor como parte estructural de la organizaciéon. Lo explica una
participante a propdsito de la necesidad de incorporar explicitamente funciones y competencias docentes en
las plazas de los centros acreditados: “cuando un equipo es docente no se deberia desmontar porque haya un
concurso de traslados o haya una oposicion. Se puede desmontar en el sentido de cambio de personas, pero la
persona que viene tiene que tener las mismas competencias docentes y ser un profesional tutor. [...] hay que
perfilar las plazas, hay que proteger los centros docentes” [SC_01]. En relacién con la docencia de grado, se
destaca su papel en la construccién del prestigio profesional y en la visibilidad de la Atencién Primaria,
subrayando, para ello, la necesidad de una integracidn curricular transversal y de medidas que faciliten su
compatibilizacién con la practica asistencial: “No puedes tener prestigio, no puedes tener a los buenos de la
clase si no tienes cdtedras. Yo miraria muy a largo plazo, o sea, el prestigio profesional” [GFM 3]; “cuando los
estudiantes ven que un médico, una médica de familia, estd explicando la otitis o explicando la gastroenteritis
o explicando farma, se dan cuenta de que no todo es una especialidad hospitalaria” [SC_01].

La investigacion aparece también como una via de desarrollo profesional y de generaciéon de conocimiento
aplicado desde la Atencion Primaria. No obstante, la falta de estructuras, tiempo protegido y férmulas
contractuales que permitan compatibilizar asistencia e investigacidn limita su despliegue y contribuye a que
quede fuera de la trayectoria habitual de muchos profesionales. Las participantes plantean la necesidad de
avanzar hacia modelos mds flexibles -como contratos mixtos o itinerarios que integren asistencia,
investigacidon y docencia- para reforzar el atractivo de la Atencién Primaria como entorno clinico, académico
y profesional.

Proyeccion profesional: itinerarios de desarrollo y reconocimiento dentro de la Atencidn Primaria

La proyeccién profesional y las oportunidades de desarrollo hacen referencia a la existencia de itinerarios que
permitan a los profesionales diversificar su actividad, asumir nuevas responsabilidades y ampliar
progresivamente sus competencias dentro de la Atencion Primaria. Tanto en enfermeria como en medicina
se describe una percepcidn de estancamiento, con escasas opciones de crecimiento mas alld de la
acumulacién de antigliedad y dificultades para proyectarse profesionalmente a largo plazo, que pueden
contribuir, en algunos casos, al abandono de la Atencién Primaria. Asi lo expresa una enfermera especialista
al describir sus expectativas profesionales tras finalizar la residencia: “me costaba mucho verme 50 afios de
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mi vida o0 40 los que fueran en una consulta y ya estd, como sin mucha posibilidad de crecimiento. Me costaba
un poco verme asi” [GFE 1].

En enfermeria, esta limitacidon se expresa ademas como un techo competencial tras la finalizacién de la
especialidad, con profesionales altamente formadas que encuentran pocas oportunidades para desplegar y
ampliar sus capacidades en la practica. Algunas participantes contrastan esta situaciéon con otros sistemas
sanitarios donde existen trayectorias progresivas y diferenciadas vinculadas a mayores niveles de
responsabilidad y autonomia profesional: “me fui a Londres y trabajé un afio alli y una cosa que me motivaba
muchisimo de alli era precisamente que habia rangos. Entonces tu te quedabas en el rango que a ti te gustase,
pero si te apetecia llegar a una supervision o si te apetecia ser ‘nurse practitioner’ o lo que sea, pues era posible
[...] que puede que luego no haga nada, eso no lo sé, pero desde luego tengo ciertas puertas abiertas” [GFE 3].
El “techo” se extiende también al ambito de la gestion, donde persisten restricciones para el acceso de
enfermeria a puestos de liderazgo y direccion, con la consiguiente infrautilizacién de competencias y talento
profesional: “tienes el techo, el techo habitual de que director de un centro va a ser médico y subdireccion va
a ser enfermeria de manera tradicional y patriarcal” [GFE 2]; “Yo soy el profesor de gestion. Y en el grado en
medicina también soy yo el que da gestion sanitaria [...] Sin embargo, en los centros de salud se nos limita ya
independientemente de que seamos especialistas o no” [GFE 1].

En medicina, se plantea de forma similar la necesidad de generar itinerarios vinculados a ambitos especificos
y estratégicos -como la docencia, la atencidon comunitaria o la coordinacién y calidad asistencial- que permitan
asumir nuevas funciones sin abandonar la practica clinica. Como resume un médico participante: “que puedas
crecer de otras formas, que pueda haber un referente en el drea de ecografia, otro referente de comunitaria,
otro referente de formacion, no sé, y que sea algo mds serio” [GFM 1]. Las participantes subrayan, ademas,
que estas funciones requieren reconocimiento formal, tiempo protegido y compensacion adecuada, evitando
que dependan exclusivamente del compromiso individual o del voluntarismo profesional: “yo era la
responsable de salud comunitaria y luego, pues tampoco nadie me quitaba horas para hacer todo el trabajo
que implicaba ser responsable. Bueno, pues yo lo cogi por puro amor al arte, no cobraba ni un euro mds,
exactamente el mismo sueldo que mi compafera que no hacia nada” [GFE 3].

Gestion y direccion de la Atenciéon Primaria

La gestion y direccion de la Atencion Primaria comprenden las decisiones, estructuras y formas de gobernanza
que organizan el funcionamiento de los centros, la gestién de los profesionales y la representacién de la
Atencion Primaria en la toma de decisiones del sistema sanitario. Los participantes sitlan esta dimensién
como un elemento transversal, capaz de facilitar o dificultar que las condiciones contractuales, organizativas
y profesionales descritas anteriormente se traduzcan en entornos laborales atractivos y sostenibles.

Direccidn de centros de salud: liderazgo organizativo y proyecto de centro

La direccién de los centros de salud hace referencia a la capacidad de organizar el funcionamiento cotidiano
del centro, adaptar circuitos asistenciales, apoyar y supervisar a los equipos, y orientar la mejora de la practica.
Sin embargo, las participantes describen una funcién directiva frecuentemente limitada por la rigidez
organizativa, la escasa autonomia de decisién, la falta de tiempo protegido, formacién e incentivos, y un
reconocimiento insuficiente de la complejidad del rol: “el coordinador no tiene horas casi de coordinacion.
Entonces, claro, tiene su consulta mds la coordinacion y me parece ademds un papel dificil” [GFM 1].
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Desde esta perspectiva, se plantea la necesidad de reforzar la direccién de los centros de salud como una
funcién estratégica, dotada de competencias, tiempo, formacién, acceso a datos y capacidad real para
impulsar cambios organizativos. Entre las areas prioritarias se identifica la autonomia para innovar en la
organizacion interna del centro (desde circuitos para la demanda aguda hasta cupos espejo para cubrir
ausencias y preservar la longitudinalidad, o nuevas formas de distribucidn del trabajo). La direccién tendria
también un papel clave en el despliegue de la cartera de servicios, el desarrollo competencial de los
profesionales, la promocidn de la docencia y la investigacidn, y la construccidon de mecanismos de evaluacidn
orientados a la mejora, no solo a la supervisién. Como expresa una participante, la direccion deberia contribuir
a clarificar objetivos, acompafiar su seguimiento y ofrecer herramientas para mejorar la practica: “remarcar
mds cudles son los objetivos, [...] qué es lo que queremos que hagan las enfermeras de Atencion Primaria y
qué herramientas les vamos a dar [...] para que vean si lo estdn haciendo bien o mal [...] y si lo estdn haciendo
bien, cdmo se lo vamos a premiar” [GFE 3]. Para ello, se sefiala la necesidad de disponer de sistemas de
informacion que faciliten el acceso y la utilizacion de los datos generados en los propios centros para la gestion
y la planificaciéon: “lo que necesitas es un sistema informdtico que lo mire y nuestro sistema informdtico ni estd
hecho para explotacion de datos [...]. Y tampoco estd hecho para ayudar en la atencidn [...] hay un secuestro
de los datos” [GFM 2].

La direccion del centro se entiende también como una funcién relacional, orientada a construir equipo,
generar sentido compartido y favorecer un clima de trabajo responsable y cohesionado: “Yo creo que tiene
un papel clave en hacer equipo también. O sea, yo he notado mucha diferencia en los centros de salud, es una
figura que puede hacer de pegamento” [GFM 1]. El ejercicio de este liderazgo requiere legitimidad y respaldo
del equipo a un proyecto de gestiéon compartido y adaptado a las necesidades y caracteristicas de la poblacién.
Como plantea una informante clave, “no vale decir, ‘bueno, yo voy a ser director’, claro, pero haz un proyecto
que el equipo valide y que todos vayan a una. [...] Es muy importante conocer el entorno, tener un plan
adecuado para la poblacion que tienes” [SC_01]. Se plantea asi la necesidad de superar modelos percibidos
como excesivamente dependientes de la gerencia o centrados en la mera transmisién de instrucciones, y
avanzar hacia direcciones con mayor capacidad de liderazgo clinico y organizativo. En palabras de un médico
participante: “para mi es un pegamento del centro de salud, pero no puede ser una evaluacion, no puede ser
el encargado de la gerencia. Porque entonces tienes un subalterno ahi que no te va a ayudar, te va a evaluar,
hay que darle una vuelta a eso por completo.” [GFM 1].

Gerencias y gestion de RRHH: planificacién estratégica y organizacion profesional

La gestidn de recursos humanos a nivel de gerencia comprende las politicas de contrataciéon, movilidad,
desarrollo profesional y organizacion del trabajo que afectan al conjunto de la Atencién Primaria. Los
participantes describen una gestién de RRHH orientada con frecuencia a resolver necesidades inmediatas de
cobertura, mas que a garantizar condiciones estables para un ejercicio sostenible. Entre las practicas asociadas
a esta gestién a corto plazo se sefala la cobertura de vacantes mediante la contratacion de profesionales sin
el titulo de especialista exigido por la LOPS para ocupar puestos con esa denominacién (59), o formulas de
organizacion del trabajo alejadas del modelo longitudinal y comunitario de la Atencién Primaria (por ejemplo,
puestos sin cupo estable asignado).

A ello se suma la percepcidn de una gestion rigida, con escaso margen para innovar o priorizar perfiles acorde
a las necesidades de los equipos (discrecionalidad), asi como escasa transparencia y previsibilidad en los
procesos de contratacion y movilidad, que generan una sensacion de arbitrariedad y debilitan la confianza en
el sistema, tal y como relata una enfermera participante: “hay plazas que estdn como bloqueadas, quiero
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decir, que nunca salen a nada, pero yo que estaba con plaza fija, especialidad y comisionada, mi hueco si que
salié a una movilidad interna [...] pero te podria hacer un listado de la cantidad de gente cuya plaza nunca sale
a nada” [GFE 2]. También se describe un modelo de gestion predominantemente administrativo o
transaccional, con poca atencién a las trayectorias, motivaciones y circunstancias individuales de los
profesionales. La distancia entre las estructuras de gestidn y la experiencia cotidiana de los equipos alimenta
una sensacion de despersonalizacién y falta de cuidado institucional, frente a la necesidad de modelos mas
cercanos y proactivos, orientados no solo a administrar recursos, sino también a apoyar y retener equipos:
“los profesionales se sienten abandonados [...] la labor también de los gestores es estar ahi encima de los
equipos, ir a verles, saber de sus inquietudes, darles respuesta a lo que necesiten” [SC_01].

Finalmente, los participantes apuntan a una insuficiente capacidad de influencia de la Atencién Primaria en
las decisiones que afectan a su funcionamiento, incluyendo la planificacién y asignacién de los recursos
sanitarios, la organizacién de la atencidn, o el disefio de modelos y circuitos asistenciales compartidos. El
predominio de un liderazgo hospitalario contribuye a mantener esta posicién subordinada y limita la
consideracién de sus necesidades y prioridades en la toma de decisiones. Como reclama una enfermera
participante: “creo que deberiamos participar como comision o no sé, pero que recursos humanos redacte esto
sin que estemos ninguno de nosotros creo que no tiene ningtn sentido. Entonces no sé si se podria proponer,
que estemos representados en la decision de esto” [GFE 1].

Tabla 5. Dimensiones y factores para la fidelizacién y el retorno en Atencién Primaria identificados por
profesionales y representantes.

Dimension Factores clave Qué facilitaria la fidelizacion y el retorno

Marco contractual y
condiciones de
empleo

Organizacion y
condiciones de
trabajo

Desarrollo
profesional

Gestion y direccion
de la Atencién
Primaria

Estabilidad; flexibilidad;
remuneracion;
reconocimiento de la
especializacion;
adecuacioén del puesto

Sobrecarga asistencial;
trabajo en equipo;
autonomia profesional;
coordinacion asistencial

Formacién; docencia;
investigacion; itinerarios
de carrera;
diversificaciéon de
funciones

Direcciéon de centros;
gerencias y RRHH;
politica sanitaria;
reconocimiento
institucional

Contratos estables y previsibles vinculados a equipo, cupo y ambito de
practica.

Flexibilidad horaria, conciliacién y opciones de dedicacion parcial o mixta.
Retribuciéon acorde con responsabilidad, especializacidon y funciones
adicionales.

Contratacidon de profesionales con la especialidad y reconocimiento efectivo
de la especializacion.

Puestos que permitan desarrollar funciones propias de AP y longitudinalidad.

Agendas sostenibles, menor burocracia y cupos ajustados a complejidad.
Equipos estables e integrados, con roles optimizados y maximo desarrollo
competencial de cada perfil.

Mayor autonomia para organizar agendas, tiempos y modalidades de
atencion.

Coordinacion bidireccional y horizontal entre AP y otros ambitos
asistenciales.

Tiempo protegido para formacién, docencia e investigacién.
Centros docentes y rol tutor protegidos y reconocidos.

Contratos o itinerarios mixtos que integren asistencia, docencia e
investigacion.

Carrera profesional con roles avanzados, reconocimiento formal y
compensacion.

Direccion de centros con autonomia, tiempo, formacidn, datos y liderazgo
clinico.

Gestion de RRHH estratégica, transparente, cercana, receptiva a las
propuestas de las direcciones de los centros, orientada a fidelizacion y
retorno.

Participacion real de AP en decisiones y politicas de personal.

Centralidad politica, presupuestaria y simbdlica de la AP dentro del sistema
sanitario.
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5. Mapeo de politicas autondémicas para la

fidelizacion y el retorno del talento

Esta seccion presenta el mapeo normativo y documental realizado para identificar las principales politicas,
instrumentos e iniciativas desarrolladas en el ambito autondmico que pueden influir en la fidelizacién vy el
retorno de profesionales de Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria en Atencién Primaria. El objetivo
es analizar como las comunidades auténomas estan abordando, desde sus marcos normativos, planes
estratégicos y medidas organizativas, los factores previamente identificados como relevantes para la
permanencia, salida o retorno de profesionales.

El analisis se basa en la revision de normativa autondmica, planes de Atencién Primaria, estrategias de
recursos humanos, acuerdos sindicales, convocatorias, programas especificos y otros documentos
institucionales disponibles. Estas fuentes se han complementado, cuando ha sido pertinente, con la
informacidn aportada por informantes clave territoriales. El mapeo se organiza en torno a cinco dimensiones
principales en gran medida relacionadas con las identificadas previamente por los profesionales como
relevantes para la fidelizacion y el retorno profesional: (i) estrategias de estabilidad, conciliacién e
incentivacidn; (ii) condiciones de trabajo y organizacidn asistencial; (iii) desarrollo profesional, docencia e
investigacion; (iv) gobernanza, liderazgo y capacidad de gestion; y (v) despliegue y reconocimiento de la
especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria. A través de estas dimensiones, se analizan tanto las
politicas orientadas a mejorar la atraccion y permanencia de profesionales en Atencién Primaria como las
principales diferencias y tendencias observadas entre comunidades auténomas.

Estrategias autonémicas de estabilidad, conciliacion e
incentivacion

Esta secciéon examina las principales medidas autondémicas orientadas a mejorar la estabilidad laboral, la
conciliacién y los incentivos profesionales en Atencion Primaria, con especial atencidn a las estrategias de
fidelizacion post-residencia y puestos de dificil cobertura.

Estabilidad laboral y fidelizacion post-residencia

A nivel agregado del Sistema Nacional de Salud (SNS), los procesos extraordinarios de estabilizacion
impulsados tras la aprobacién del Real Decreto-ley 14/2021 han contribuido a reducir la temporalidad,
aunque con ritmos de implementacion y resolucion desiguales entre comunidades auténomas y categorias
profesionales. Pese a ello, la cobertura estable de plazas continda siendo un reto importante en Atencion
Primaria. Entre las comunidades auténomas que disponian de informacién sobre plazas estructurales, las
vacantes representaban, de forma agregada, aproximadamente el 37 % de las plazas de Medicina Familiar y
Comunitaria y el 32 % de las plazas de enfermeria a diciembre de 2023 (Tabla 6). De estas vacantes, el 61 %
en MFyC y el 67 % en enfermeria estaban cubiertas mediante personal estatutario temporal interino. La
informacion disponible sobre interinidad se limita a las plazas estructurales vacantes cubiertas mediante
nombramientos interinos por vacante (art. 9.1.a del Estatuto Marco), por lo que no incluye otras formas de
contratacion temporal interino destinadas a programas especificos o a la cobertura de incrementos
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temporales de actividad (art. 9.1.b y 9.1.c). Estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que se basan
en informacion autorreportada por las comunidades auténomas al Ministerio de Sanidad. Ademas, desde
diciembre de 2023 se han desarrollado nuevos procesos de estabilizacion, provisién y cobertura de plazas en
distintas comunidades auténomas, por lo que la situacién descrita debe entenderse como una fotografia
correspondiente al periodo analizado y no refleja necesariamente la situacidn existente en el momento de
publicacion de este informe.

Tabla 6. Plazas vacantes y cobertura temporal en Atencién Primaria por comunidad auténoma (MFyCy
enfermeria, diciembre de 2023%)

Estructurales | Vacantes MFyC | Interinos MFyC | Estructurales | vacantes ::g:::ia (n,
MFyC en AP* (n, %) (n, %) Enfermeria Enfermeria (n, %) | %)

Andalucia 6618 2316 (35 %) 841 (36 %) 6493 1055 (16 %) 325 (31 %)
Aragén n/d 323 267 (83 %) n/d 223 205 (92 %)
Asturias 1022 516 (51 %) 335 (65 %) 1237 505 (41 %) 484 (96 %)
llles Balears 708 339 (48 %) 186 (55 %) 884 492 (56 %) 332 (68 %)
Canarias n/d 1414 1097 (78 %) n/d 1191 788 (66 %)
Cantabria 547 166 (30 %) 157 (95 %) 621 185 (30 %) 166 (90 %)
Castilla-La Mancha 1458 649 (45 %) 438 (67 %) 1643 508 (31 %) 364 (72 %)
Castillay Ledn 3039 254 (8 %) 73 (29 %) 2648 23 (0,9 %) 23 (100 %)
Catalunya 5640 1285 (23 %) 1068 (83 %) 5495 2234 (41 %) 1948 (87 %)
C. Valenciana 3183 2648 (83 %) 1529 (58 %) 3335 2231 (67 %) 1104 (49 %)
Extremadura 834 464 (56 %) 347 (75 %) 879 306 (35 %) 196 (64 %)
Galicia 2070 536 (26 %) 414 (77 %) 2153 271 (13 %) 213 (79 %)
Madrid 4260 1351 (32 %) 800 (59 %) 4035 1281 (32 %) 1003 (78 %)
R. de Murcia 1109 698 (63 %) 303 (43 %) 1082 754 (70 %) 276 (37 %)
Navarra n/d 163 82 (50 %) n/d 444 228 (51 %)
Pais Vasco n/d 736 590 (80 %) n/d 697 600 (86 %)
La Rioja n/d 35 9 (26 %) n/d 85 76 (89 %)
INGESA 72 21 (29 %) 17 (81 %) 114 24 (21 %) 20 (83 %)
Total SNS 30.560 13.914 8.553(61%)  30.619 12.509 8.351 (67 %)

(declaradas)

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Figura 1 del Informe de evaluacién sobre el impacto de la Primera Reforma del Componente 18 del
PRTR en el SNS (Ministerio de Sanidad, noviembre 2024), basado en datos reportados por la Direccion General de Ordenacion Profesional a 31
de diciembre de 2023; y de los datos reportados por las CCAA al Ministerio de Sanidad en el marco del indicador de impacto 18 de
seguimiento del Plan de Accidon de Atencidn Primaria 2025-2027. Notas: (1) Los porcentajes de vacantes corresponden a la proporcion de
plazas vacantes respecto al total de plazas estructurales. Los porcentajes de interinidad corresponden a la proporcion de vacantes cubiertas
por personal interino. (2) Algunos datos han sido revisados o actualizados por las comunidades auténomas respecto a los publicados en la
fuente original. Los totales del SNS se han calculado a partir de los datos recogidos en la tabla. (3) Aunque el Pais Vasco no se adhirié al Plan
de Accidn de Atencion Primaria y Comunitaria (PAPyC), sus datos de recursos humanos fueron reportados al Ministerio de Sanidad a través de
la Comision de Recursos Humanos del SNS y se incluyen en el total. *La informacidn sobre plazas estructurales corresponde a 31 de diciembre
de 2024, procedente del indicador de impacto 18 de seguimiento del PAPyC, reportado por las comunidades auténomas al Ministerio de
Sanidad. Ante la ausencia de datos equivalentes para 2023, se emplearon estas cifras como aproximacién, dada la estabilidad esperable de las
plantillas estructurales entre aflos consecutivos.
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La estabilidad laboral constituye una de las principales estrategias autondmicas de fidelizacién post-
residencia, especialmente en Medicina Familiar y Comunitaria. Las politicas identificadas se articulan
principalmente mediante contratos de larga duracién, con frecuencia de hasta tres afios, ofertados antes de
finalizar la residencia, aunque en muchos casos sin garantizar vinculacion estable a un cupo o equipo concreto,
lo que limita la longitudinalidad y se asocia a menor satisfaccidn profesional, tal y como se recoge en la seccidn
4. Ademds, la mayoria de estas iniciativas se dirigen exclusivamente a MFyC, con menor desarrollo de
estrategias equivalentes en enfermeria. Asi, a diciembre de 2023, la capacidad de fidelizacion seguia siendo
limitada: solo el 43 % y el 22 % de los residentes de MFyC y EFyC, respectivamente, accedieron a contratos
fijos, interinos o de al menos dos ailios en Atencion Primaria tras finalizar la residencia, con marcada
desigualdad entre comunidades auténomas (Tabla 7). Esta limitada capacidad de fidelizacion puede reflejar
tanto la insuficiencia de plazas ofertadas como el escaso atractivo de las ofertas disponibles, favoreciendo la
incorporacién de los profesionales a otros dmbitos asistenciales, sectores o comunidades auténomas. No
obstante, muchos programas de fidelizacidon para MFyC comenzaron a desplegarse a partir de 2023, por lo
gue su impacto potencial aun podria no estar plenamente reflejado en estos resultados y debera valorarse
con datos de seguimiento en los préximos afios.

Tabla 7. Numero de residentes que accedieron a contratos fijos, interinos o de duracidn igual o superior a dos
anos tras finalizar la residencia por CCAA. (MFyC y EFyC, 2023)

Comunidad

auténoma Medicina Familiar y Comunitaria (MIR) Enfermeria Familiar y Comunitaria (El
- Residentes que Residentes que trato
finalizan (n.2) (n.2) contrato finalizan (n.2) . contrato

Andalucia 360 50 14 % 68 3 4%
Aragén n. d. n. d. n. d. n. d. n. d. n. d.
Asturias 42 17 40 % 29 19 66 %
Illes Balears 24 10 42 % 4 1 25%
Canarias 162 54 33% 49 0 0%
Cantabria 32 15 47 % 5 0 0%
Castilla-La Mancha 88 30 34 % 37 30 81%
Castillay Ledn 122 67 55 % 25 5 20 %
Catalunya 215 114 53 % 80 0 0%
C. Valenciana 160 132 83 % 50 38 76 %
Extremadura 59 9 15% 30 0 0%
Galicia 93 36 39% 21 14 67 %
Madrid 218 89 41 % 62 0 0%
R. de Murcia 73 54 74 % 20 8 40 %
Navarra 31 7 23 % 6 0 0%
Pais Vasco 92 68 74 % 22 7 32%
La Rioja 17 9 53 % 2 0 0%
INGESA 55 24 44 % n.d. n.d. n.d.
Agregado SNS 1837 785 43 % 498 112 22 %
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Figura 3 (pp. 75-76) del Informe de evaluacidn sobre el impacto de la Primera Reforma del
Componente 18 del PRTR en el Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, noviembre de 2024). Notas: (1) La columna «Residentes que
finalizan» recoge el nimero de profesionales que completaron la formacion sanitaria especializada en la comunidad auténoma durante 2023.
(2) La columna «Con contrato» recoge el nimero de estos residentes que accedieron tras finalizar la residencia a un contrato fijo, de
interinidad o de duracidn igual o superior a dos afios en Atencidn Primaria de la misma comunidad auténoma. (3) Los porcentajes resaltados
en verde y en negrita superan el umbral del 65 % fijado como resultado esperado de la accion 2.6 del Plan de Accion de Atencidn Primaria 'y
Comunitaria 2022-2023. (4) Aragdén no aportd datos para MFyC ni para EFyC en el ejercicio 2023. INGESA no aporté datos para EFyC. (5)
Cumplen el indicador en MFyC R. de Murcia, C. Valenciana y Pais Vasco; cumplen en EFyC Castilla-La Mancha, Asturias, Galicia y C.
Valenciana. Unicamente la Comunitat Valenciana cumple simultdneamente el indicador para MFyC y EFyC. (6) En el agregado nacional, los
porcentajes alcanzados (43 % en MFyCy 22 % en EFyC) quedan significativamente por debajo del resultado esperado, lo que evidencia que la
capacidad efectiva de fidelizacién post-residencia en Atencidn Primaria continta siendo limitada, con importante variabilidad interterritorial.

Flexibilidad, conciliacion y organizacion de la jornada

Las comunidades auténomas han desplegado, con distinto grado de alcance y formalizacion, medidas
orientadas a aumentar la flexibilidad organizativa y facilitar la conciliacién en Atencién Primaria. Su
implementacién resulta compleja en un contexto de escasez de profesionales y la necesidad de garantizar
simultdneamente una oferta asistencial suficiente.

La mayoria de las iniciativas identificadas se centran en reorganizar la jornada laboral para evitar turnos
exclusivamente de tarde y favorecer una mayor adaptabilidad horaria. Las férmulas desarrolladas son diversas
e incluyen principalmente turnos exclusivamente de mafiana, turnos mixtos predominantemente de mafiana
con tardes complementarias, o turnos deslizantes que desplazan ligeramente el horario de entrada y salida
algunos dias. Entre estas experiencias, los turnos mixtos y deslizantes destacan por su potencial para mejorar
simultdneamente la conciliacién y la continuidad asistencial, al permitir atencién en distintas franjas horarias
con el mismo profesional, un aspecto también sefialado por los profesionales entrevistados en la seccién 4.
Algunas comunidades han incorporado ademas modelos de compresidn de jornada, como el implantado en
determinados centros de Catalunya, que permite concentrar la jornada semanal ordinaria en cuatro dias.

De forma mas limitada, también se han identificado férmulas de flexibilidad en la modalidad de trabajo,
incluyendo modelos parcialmente no presenciales y experiencias piloto de teletrabajo parcial en zonas de
dificil cobertura, especialmente en Catalunya. En conjunto, la experiencia acumulada apunta a la importancia
de seguir avanzando en medidas de flexibilidad y conciliacién, asi como de evaluar su impacto sobre la
satisfaccion profesional, la fidelizacidn, el acceso a la atencidn y la calidad asistencial.

Retribucion e incentivos econdmicos

Las retribuciones en Atencion Primaria y Atencién Hospitalaria dependen de multiples componentes,
incluyendo sueldo base, antigiiedad, complementos de destino y especifico, productividad fija y variable,
atencién continuada y carrera profesional. Ademds, algunas comunidades auténomas incorporan
complementos adicionales vinculados a factores como ruralidad, insularidad, armonizacién retributiva o
rendimiento profesional. La complejidad y heterogeneidad de estos componentes dificulta la comparacidn
directa entre territorios y ambitos asistenciales.

Con el objetivo de facilitar la comparabilidad en medicina, este analisis toma como referencia las estimaciones
desarrolladas por Abasolo Alessdn | et al., basadas en un perfil homogéneo correspondiente a un profesional
con cinco afios de antigliedad, exclusividad, sin carrera profesional, y considerando escenarios con y sin
atencion continuada (60). Bajo este supuesto, las diferencias salariales entre Atencidn Primaria y Atencidn
Hospitalaria resultan globalmente moderadas. De media, los salarios brutos anuales son similares e incluso
ligeramente superiores en Atencion Primaria, aunque con marcada variabilidad territorial. Sin considerar la
atencion continuada, Unicamente cuatro comunidades autdonomas (Andalucia, Catalunya, Comunidad Foral
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de Navarra y Pais Vasco) presentan retribuciones superiores en el ambito hospitalario respecto a Atencién
Primaria. Al incorporar la atencién continuada, esta situacidn se observa también en la Comunidad de Madrid
e INGESA (Tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de retribuciones brutas anuales en Medicina entre Atencidn Primaria y Atencion
Hospitalaria por comunidad autéonoma, segun perfil homogéneo de referencia (2024)

Sin atencién continuada Con atencion continuada*

Médico/a Hospitalario; | MFyC en AP; Médico/a Hospitalario; MFyC en AP;

5 afios antigiiedad, 5 afos antigiiedad, 5 afios antigiiedad, 5 afios antigiiedad,

no carrera profesional, | no carrera profesional, | no carrera profesional, no carrera profesional,

exclusividad exclusividad exclusividad exclusividad
Andalucia 51.410 € 49.060 € 70.465 € 68.115 €
Aragén 53.269 € 56.847 € 72.689 € 76.267 €
Asturias, Principado de  53.779 € 55.901 € 74.741 € 76.862 €
Baleares, llles 51.978 € 54.958 € 74.701 € 77.681 €
Canarias 52.937 € 56.224 € 72.096 € 75.383 €
Cantabria 51.167 € 56.269 € 72.737 € 77.839 €
Castillay Ledn 51.887 € 54.033 € 72.382 € 74.628 €
Castilla-La Mancha 52.713 € 53.636 € 74.843 € 75.766 €
Catalunya 53.203 € 52.111 € 78.734 € 77.641 €
Comunitat Valenciana  55.997 € 58.026 € 75.775 € 78.012 €
Extremadura 51.840 € 54.877 € 71.175 € 74.213 €
Galicia 52.834 € 53.645 € 72.898 € 73.709 €
Madrid, Com. de 49.835 € 54.019 € 66.787 € 62.951 €
Murcia, Region de 60.019 € 63.019 € 82.959 € 85.959 €
Navarra, Com. Foral de 59.269 € 56.710 € 80.351 € 78.286 €
Pais Vasco 59.732 € 56.290 € 80.963 € 77.521€
Rioja, La 53.394 € 57.724 € 71.829 € 76.159 €
INGESA 64.534 € 66.694 € 81.452 € 81.417 €
Media SNS 54.433 € 56.113 € 74.865 € 76.017 €

*Nota: Salario bruto con atencidn continuada calculado considerando tres guardias mensuales: dos en dias laborables (34 horas de guardia de
presencia fisica en total) y una en fin de semana (24 horas de guardia de presencia fisica en dias festivos). Fuente: Ignacio Abasolo Alessén,
Marina Elistratova, Guillem Lépez-Casasnovas, Patricia Barber Pérez, Beatriz Gonzdlez Lépez-Valcéarcel “Diferencias regionales en las
remuneraciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud: referencia autondmica canaria (2024)” Gaceta Sanitaria 2026 (en prensa)

En enfermeria, los salarios muestran igualmente una importante heterogeneidad territorial. Las cifras
analizadas corresponden al salario bruto minimo mensual de enfermeras generalistas y especialistas en Atenciéon
Primaria y Hospitalaria bajo régimen estatutario, incluyendo sueldo base, complemento de destino, complemento
especifico y complementos fijos (Tabla 9). En términos generales, la mayoria de las comunidades auténomas
presentan salarios ligeramente superiores en Atencidon Hospitalaria para enfermeria generalista. Las enfermeras
especialistas tienden a percibir retribuciones superiores a las generalistas en ambos ambitos, aunque persisten
excepciones en algunos territorios. En Catalunya y Regién de Murcia no existe diferenciacion salarial entre
enfermeras generalistas y especialistas, mientras que en llles Balears y Castilla y Ledn las enfermeras generalistas

=38



Fidelizacion y Retorno de Talento en Atencidn Primaria

presentan retribuciones superiores a las especialistas. Estas diferencias e inconsistencias reflejan un desarrollo
todavia desigual del reconocimiento profesional y retributivo de la especializacion en Enfermeria Familiar y
Comunitaria, con implicaciones para la atraccion, permanencia y aprovechamiento efectivo de este perfil en
Atencién Primaria.

Tabla 9. Retribucién bruta minima mensual de enfermeras generalistas y especialistas en Atencién Primaria y
Atencion Hospitalaria por comunidad auténoma (2023)

Atencidn Hospitalaria Atencidn Primaria
Andalucia 2.724,65 2.583,57 2.682,41 2.541,69
Aragon 2.307,09 2.253,25 2.134,56 2.091,77
Asturias 2.260,34 2.190,32 2.243,39 2.029,38
Baleares 2.770,22 2.642,55 2.630,97 2.711,48
Canarias 3.318,28 3.110,44 3.085,86 2.898,63
Cantabria 1.860,56 2.080,88 1.910,88 1.647,94
Castilla - La Mancha 2.379,11 2.326,27 2.065,54 1.806,08
Castillay Ledn 2.367,37 2.299,14 2.217,71 2.279,38
Catalunya 2.512,87 2.512,87 2.368,16 2.368,16
Ceuta y Melilla 3.005,57 2.953,39 2.854,83 2.812,44
C. Valenciana 2.291,47 2.230,41 2.269,25 2.215,92
Extremadura 2.262,70 2.210,22 2.243,01 2.058,20
Galicia 2.236,30 2.168,40 2.174,46 1.804,55
Madrid 2.281,09 2.162,62 2.114,37 2.005,76
Murcia 2.747,08 2.694,32 2.151,27 2.151,27
Navarra 2.917,55 3.111,61* 2.917,55 3.111,61*
Pais Vasco 2.613,36 2.495,31 2.613,36 2.495,31
La Rioja 2.182,09 2.130,54 2.039,37 1.996,21
Media SNS 2.502,09 € 2.442,34 € 2.373,16 € 2.268,43 €

Nota: en sombreado, comunidades auténomas en las que la retribucién minima de la enfermera especialista en Atencién Primaria es inferior a
la de la generalista. Fuente: Zamora J, Del Campo L, Camacho L, Ramos MA. Situacién actual y estimacién de la necesidad de enfermeras en
Espafia. 2024. Informe técnico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad; 2024. *Dato actualizado con informacidn facilitada por las
comunidades auténomas durante el proceso de revisidn del informe

Puestos de dificil cobertura y desempeiio

Una parte importante de las medidas de estabilidad, flexibilidad y retribucién desarrolladas por las
comunidades autdbnomas se ha concentrado en puestos definidos como de dificil cobertura o desempefio, con
el objetivo de favorecer una distribucion mds equitativa de profesionales. Conviene diferenciar entre los
problemas de dificil cobertura y dificil desempefio, aunque ambos puedan coexistir. Los puestos de dificil
cobertura responden principalmente a un problema de oferta: determinadas plazas resultan poco atractivas
para los profesionales debido a factores geograficos, organizativos o laborales. Por el contrario, los puestos
de dificil desempefio se caracterizan por una mayor complejidad en el ejercicio profesional derivada de una
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mayor necesidad asistencial por factores como la deprivacidon socioecondmica, el envejecimiento, o una
elevada carga asistencial, sin una dotacién adicional correspondiente de recursos.

En este marco, el Acuerdo de la Comision de Recursos Humanos del SNS de 21 de marzo de 2023 establece
criterios minimos comunes para la identificacién de puestos de dificil cobertura en Atencién Primaria y para
la aplicacion de incentivos asociados (61). Aunque el acuerdo los agrupa bajo la denominacion de puestos de
dificil cobertura, varios de los criterios utilizados se relacionan mas estrechamente con situaciones de dificil
desempefio que con problemas de cobertura en sentido estricto. El acuerdo define 13 criterios y establece
gue un puesto se considerara de dificil cobertura cuando cumpla al menos tres de ellos. Como muestra la
Tabla 10, tres criterios se relacionan con la ruralidad y la accesibilidad geografica; dos con las condiciones
laborales y organizativas; cinco con indicadores de mayor necesidad o sobrecarga asistencial; dos con las
condiciones de vida y del mercado laboral local; y uno con la existencia previa de vacantes persistentes en la
categoria profesional correspondiente.

Tabla 10. Criterios para definir puestos de dificil cobertura, agrupados por tipos

Criterio
Lejania, problemas de ® Distancia o tiempo de desplazamiento desde el centro de salud al centro hospitalario de
acceso, ruralidad (3) referencia mayor de 70 km o 40 minutos [#1]

® Distancia media semanal recorrida desde el centro de salud a los consultorios que lo integran
superior a 100 km o 5 horas/semana [#2]

® Densidad de poblacion menor que la densidad media de las poblaciones menores de 5.000
habitantes [#7]

Condiciones laborales y ® Turno de tarde [#3]

OEFIHEEES () ® Atencion continuada. Mas de 4 guardias/mes [#4]

Condiciones de vida y ® Precio medio alquiler de vivienda de superficie media superior al promedio de la Comunidad
mercado laboral (2) Auténoma o Provincia [#9]

® Condicionamientos familiares: que dificulten el acceso laboral de los familiares o parejas, como la
tasa de desempleo mayor a la media de la Comunidad Auténoma [#10]

Sobrecarga asistencial o ® Frecuentacién por usuario (media de consultas ordinarias por cada usuario que realmente acude
mayor necesidad (5) en un afio) superior a la media de la Comunidad Auténoma en el afio correspondiente [#5]

® Numero medio de pacientes superior a 35/dia [#6]

® {ndice de envejecimiento superior al Gltimo dato disponible anual de la media de la Comunidad
Auténoma [#8]

® Zonas de transformacién social: identificadas en cada Comunidad Auténoma [#11]
® Sobrecarga estacional. Poblacion desplazada >25 % de la poblacién asignada [#12]

Vacantes sin cubrir (1) ® Vacantes en la categoria (>25 %) [#13]

Fuente: Clasificaciéon adaptada de Gonzalez Lopez-Valcarcel B. Dificil cobertura y dificil desempefio. Dos problemas distintos pero
interconectados. Ponencia presentada en el Seminario de Innovacién en Atencion Primaria: Aprendiendo con los DEEP END; mayo de 2026.
Nota: Los nimeros entre corchetes [#] hacen referencia a la numeracidn de los criterios recogidos en el acuerdo de la Comisién de Recursos
Humanos del SNS, 2023 (61)

Los incentivos contemplados en el acuerdo e implementados hasta la fecha combinan medidas econdmicas,
incentivos de desarrollo profesional y carrera, ventajas en los procesos de provisién y movilidad profesional,
medidas de conciliacion y flexibilidad organizativa, asi como actuaciones orientadas a prolongar la
permanencia en las etapas finales de la vida laboral (Tabla 11). Ademads, algunas comunidades auténomas han
desarrollado medidas de apoyo a la movilidad y residencia. Catalunya, por ejemplo, ha impulsado en el Pirineo
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y Ardn iniciativas coordinadas con administraciones locales para facilitar el acceso a la vivienda; Aragén ha
desarrollado férmulas de alojamiento compartido y apoyo administrativo para profesionales
extracomunitarios en zonas rurales; y Galicia ha colaborado con ayuntamientos para facilitar vivienda en
determinadas localidades. La concrecién y alcance de estas medidas sigue siendo heterogénea entre
comunidades auténomas y categorias profesionales y, en algunos casos, su desarrollo normativo o
presupuestario continda pendiente. Los incentivos contemplados en el acuerdo tienen un caracter
fundamentalmente individual y extraordinario. El propio acuerdo reconoce que su aplicacion debe
acompaiiarse, cuando sea posible, de medidas orientadas a corregir los factores que originan las situaciones
de dificil cobertura o desempefio y evitar su cronificacion, por ejemplo, mediante la asignacién de recursos
sanitarios atendiendo a un indice de deprivacion de area, con cupos de menor tamafo en aquellos centros
que atienden poblacidon con mayor necesidad. Sin embargo, este tipo de intervencion de caracter estructural
presenta un desarrollo considerablemente menor que los incentivos individuales, como se observa en
secciones posteriores.

Tabla 11. Incentivos para la atraccion y fidelizacion en los puestos de dificil cobertura, agrupados por tipos

Tipo Incentivos

Incentivos econ6micos (2) ® Complemento retributivo especifico por permanencia (#1).
® Ayudas para vivienda o desplazamiento (#2).

Incentivos de desarrollo ® Mejora en la carrera profesional (#5).

profesional y carrera (4) . . . .
® Acceso preferente a formacién continuada y estancias formativas (#6).
® Acceso preferente a proyectos de investigacion (#7).

® Mayor puntuacién para acreditacion como tutor o profesor universitario (#9).

Incentivos en provisién y ® Mayor puntuacion en bolsas de empleo (#3).

movilidad profesional (2) . L
Mayor puntuacidn en concursos y procesos de provisién de plazas (#4).

Incentivos organizativos y de ® Flexibilizacién horaria y modelos de concentracién de jornada (#8).
conciliacion (1)

Incentivos de permanencia al ® Prolongacién de la actividad profesional y jubilacién activa (#10).
final de la vida laboral (1)

Fuente: Ministerio de Sanidad. Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud por el que se determinan los
criterios minimos para identificar de los puestos de dificil cobertura en Atencién Primaria y los incentivos (econémicos y no econdmicos) para
la atraccion y fidelizacion en dichos puestos. 2023. Nota: Los niumeros entre corchetes [#] hacen referencia a la numeracion de los incentivos
recogidos en el acuerdo original.

A diciembre de 2023, permanecian vacantes el 44 % de las plazas de dificil cobertura de MFyCy el 57 % de las
de enfermeria (62), aunque con una importante variabilidad territorial y con politicas todavia en fase de
consolidaciéon y desarrollo. Un afio después, de las 15 comunidades auténomas que reportaban informacién
al Ministerio de Sanidad, ocho habian definido puestos de dificil cobertura para especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria. Entre las comunidades con informacidn disponible, permanecian vacantes 538 de los
3.458 puestos definidos, lo que equivale al 16 % del total, con marcada heterogeneidad territorial. En el caso
de EFyC, Unicamente Aragdn y Baleares habian definido puestos de dificil cobertura para esta categoria
profesional, encontrandose todos ellos cubiertos (Tabla 12).
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Tabla 12. Puestos de dificil cobertura en Atencién Primaria por comunidad auténoma: plazas definidas y
situacién de vacantes (2024)

Enfermeria Generalista

Puestos Puestos Puestos Puestos Puestos Puestos
definidos (n) vacantes (n, %) | definidos (n) | vacantes (n, %) | definidos (n) | vacantes (n, %)

Andalucia 1573 265 (17) 338 9(3) 0 -
Aragén 340 46 (14) 289 6(2) 14 0(0)
Asturias 0 - 0 - 0 -
Balears 154 42 (27) 184 18 (10) 6 0(0)
Canarias n/d n/d n/d n/d n/d n/d
Cantabria 0 - 0 - 0 -
Castilla-La Mancha 0 - 0 - 0 -
Castillay Ledn En tramite - En trdmite - En trdmite -
Catalunya n/d n/d n/d n/d n/d n/d
Comunitat Valenciana 776 94 (12) n/d n/d n/d n/d
Extremadura 10 10 (100) 0 - 0 -
Galicia 72 28 (39) 0 . 0 .
Madrid 334 21 (6) 0 - 0 -
Murcia 69 4 (6) 0 - 0 -
Navarra En tramite - En tramite - En tramite -
Pais Vasco 130 28 (22) n/d n/d n/d n/d
La Rioja n/d n/d n/d n/d n/d n/d
INGESA 0 - 0 - 0 -
Total 3458 358 (16) 811 33 (4) 20 0

Fuente: Datos reportados por las comunidades auténomas al Ministerio de Sanidad a fecha 31/12/2024. Notas: (1) Los porcentajes se calculan
como plazas vacantes sobre el total de puestos definidos como de dificil cobertura en cada categoria profesional y comunidad auténoma. (2)
“n/d” indica informacion no disponible. (3) Castilla y Ledn figura “en trémite” debido a que, a fecha de cierre de la informacion, se encontraba
pendiente la determinacion formal de los puestos de dificil cobertura tras la publicacién de la Ley 3/2025, de 22 de diciembre, de medidas
extraordinarias para impulsar la provisidn estable y permanente de puestos sanitarios de dificil cobertura y garantizar la asistencia sanitaria en
el Servicio de Salud de Castilla y Ledn.

Condiciones de trabajo y organizacion asistencial

Las estrategias autondmicas identificadas en este ambito se han centrado principalmente en intervenir sobre
la sobrecarga asistencial y la organizacién cotidiana del trabajo, dos de los factores sefialados en la seccidon
anterior como mas relevantes para la sostenibilidad profesional en Atencién Primaria. Las medidas
desarrolladas se articulan principalmente en torno a cuatro ambitos: limitacién y organizacién de agendas;
ajuste de cupos segun complejidad asistencial; redistribucion de funciones dentro de los equipos; vy
reorganizacién de circuitos asistenciales.

Limitacion de la carga asistencial y organizacion de la agenda

La implantacién de topes de agenda, frecuentemente vinculada a procesos de movilizacidn profesional o
acuerdos sectoriales, constituye una de las lineas de actuacién mas extendidas. Por ejemplo, la Comunidad
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de Madrid implanté en 2023 un acuerdo que limita las agendas de medicina a 30 huecos ordinarios mas cuatro
adicionales reservados para urgencias del dia, acompafiado de mddulos de absorcidn remunerados para
gestionar incrementos de demanda. Andalucia establecié un estandar de 35 huecos por agenda, monitorizado
mediante un sistema automatizado (RPA) que verifica diariamente su cumplimiento en el conjunto de centros
del Servicio Andaluz de Salud. Ademas, incorpord el modelo de “agenda inteligente”, basado en tramos
flexibles que permiten redistribuir dindmicamente consultas presenciales, telefénicas y domiciliarias segun
las necesidades asistenciales. Navarra acordd con las organizaciones sindicales un modelo con consultas
presenciales de 12 minutos, no presenciales de 8 minutos, tiempo especifico para gestidn del cupo y reuniones
de equipo, y un maximo de 34 pacientes diarios. Otras comunidades han desarrollado medidas similares,
incluyendo Canarias (maximo de 34 citas diarias y al menos un 80 % presenciales) o Cantabria (maximo de 35
pacientes y 24 consultas presenciales).

En conjunto, estas medidas parecen haber contribuido a mejorar la previsibilidad y contener parcialmente la
sobrecarga asistencial en el corto plazo. No obstante, su desarrollo plantea desafios relevantes en relacion
con la flexibilidad organizativa reclamada por los profesionales en la seccién 4, particularmente cuando
incorporan definiciones rigidas sobre modalidades de atencién o distribucidn de agendas. Asimismo, los topes
de actividad no resuelven por si mismos los problemas de accesibilidad y equidad si no se acompafian de
mecanismos de priorizacidn y organizacidon de la demanda. Aplicados de manera uniforme, pueden limitar
especialmente la capacidad de respuesta en las zonas y poblaciones con mayores necesidades, contribuyendo
asi a mantener o profundizar las desigualdades en el acceso a la atencién.

Ajuste de cupos y complejidad asistencial

De forma mucho menos extendida, se han comenzado a desarrollar mecanismos orientados a ajustar la
asignacion de cupos y cargas de trabajo segin complejidad clinica, necesidades de cuidados o caracteristicas
poblacionales. En Andalucia, las estrategias vinculadas al ajuste de cupos se han desarrollado especialmente
en el marco de las Zonas con Necesidades de Transformacion Social (ZNTS/ZTS) y de la definicién de puestos
de dificil cobertura, combinando incentivos profesionales con medidas orientadas a reducir la presidn
asistencial. El pacto de Atencidn Primaria del Servicio Andaluz de Salud incorpora el objetivo de reducir
progresivamente los cupos hasta aproximadamente 1.300 TSI y promover el desdoblamiento de cupos y la
adaptacion segln caracteristicas poblacionales y necesidades asistenciales, pero no desarrolla una formula
de ponderacion socioecondmica o complejidad ajustada (63). En Catalunya se ha desarrollado una de las
experiencias mas avanzadas en este ambito. A partir de un estudio realizado por el Institut Catala de la Salut
(ICS) en 285 equipos de Atencion Primaria, se estimo el tiempo asistencial anual requerido por paciente y se
analizaron los factores asociados a las diferencias observadas entre equipos (64). Los resultados mostraron
que la edad de la poblacién y, especialmente, los factores socioecondmicos explicaban una parte importante
de la variabilidad en la carga asistencial, mientras que la complejidad clinica medida mediante los Grupos de
Morbilidad Ajustada (GMA) aportaba un valor afiadido limitado una vez consideradas estas variables (65). A
partir de este andlisis se desarrollé un modelo para establecer cupos con cargas asistenciales equivalentes,
ajustados segln la edad y las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion atendida, con tamafios que
oscilan aproximadamente entre 900 y 2.300 pacientes por profesional médico.

En enfermeria, se estd también avanzando hacia modelos de planificacion basados en la intensidad y
complejidad de los cuidados. Un ejemplo es el Datathon sobre Complejidad Individual e Intensidad de
Cuidados por Competencias (InCa) enmarcado en el proyecto “Dotacion segura de personal de enfermeria
segun la intensidad de la atencidn y los sistemas de clasificacion de pacientes”, desarrollado en el marco del
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Instrumento de Apoyo Técnico de la Comisidon Europea y con la asistencia técnica de la Oficina Regional de la
OMS para Europa. El proyecto busca avanzar en el desarrollo de un marco nacional para clasificar la
complejidad de los cuidados mediante el andlisis de datos, armonizar la informacién procedente de las
comunidades autéonomas y desarrollar herramientas que permitan estimar las necesidades de personal y
orientar una asignacion mas segura y equitativa de los recursos humanos (66).

Burocracia y refuerzo de perfiles administrativos

Otra linea de actuacién relevante corresponde al refuerzo de perfiles administrativos para reducir parte de la
carga burocratica asumida por profesionales sanitarios. Las entrevistas realizadas muestran que buena parte
de esta carga se origina en circuitos administrativos generados fuera de Atencién Primaria, incluyendo
tramites vinculados a prescripcidn, incapacidad temporal, derivaciones o solicitudes procedentes de atencién
hospitalaria. No obstante, el mapeo realizado evidencia un desarrollo todavia limitado de estrategias dirigidas
a reducir esta transferencia. Las iniciativas identificadas, todavia escasas, se han concentrado principalmente
en reorganizar la gestion administrativa dentro de Atencién Primaria y reforzar el papel de los perfiles
administrativos.

Navarra, por ejemplo, trabaja conjuntamente con funcidn publica en propuestas para incorporar
competencias especificas sobre funcionamiento de Atencién Primaria - gestidon de citas, derivaciones o
circuitos basicos - en los procesos de seleccion de personal administrativo. Catalunya ha impulsado reformas
mas amplias orientadas a redefinir el papel del personal administrativo dentro de los equipos de Atencidn
Primaria. En el marco del modelo de Centros de Salud Integral de Referencia (CSIR), desplegado como prueba
piloto a partir de julio de 2025 (véase el Recuadro 2), se ha incorporado la figura del administrativo de
referencia integrado en el equipo asistencial de cada paciente - hasta entonces compuesto Unicamente por
profesionales de medicina y enfermeria -, con una ratio aproximada de un administrativo por cada binomio
médico/a-enfermero/a. Sus funciones van mas allad de la gestion de citas e incluyen la ordenacién de la
demanda tanto de pacientes como de profesionales, la realizacién de un primer triaje no clinico que permite
orientar al paciente hacia el profesional mds adecuado, y el seguimiento y gestion de tramites administrativos
que anteriormente recaian sobre el personal sanitario (Acuerdo GOV/171/2025, de 1 de julio).

El desarrollo de estas funciones constituye un avance importante en la reorganizaciéon de los equipos de
Atencion Primaria, aunque su consolidacién requiere una integracion efectiva del personal administrativo en
los equipos, incluyendo proximidad fisica, coordinacidon horaria y espacios compartidos de trabajo con
medicina y enfermeria. Asimismo, exige el desarrollo de competencias especificas, asi como mecanismos
adecuados de formacion, acreditacion y garantia de confidencialidad para el acceso a informacién clinica. La
asuncién de mayores responsabilidades debe ir acompafiada, ademas, de un reconocimiento profesional y
retributivo acorde con las nuevas funciones, incluida la adecuacién de la clasificacién de los puestos.

Reorganizacion de circuitos asistenciales y gestion de la demanda

Las comunidades auténomas han desarrollado iniciativas orientadas a reorganizar los circuitos asistenciales y
redistribuir la atencién de la demanda aguda dentro de los equipos de Atencidn Primaria, especialmente
mediante la ampliacién de la capacidad resolutiva enfermera en procesos agudos leves, autolimitados o de
baja complejidad clinica. Catalunya fue uno de los primeros territorios en desarrollar modelos estructurados
de gestion enfermera de la demanda (GED), también conocidos como consulta de acogida, posteriormente
extendidos a otras comunidades auténomas (por ejemplo, Madrid (67), Pais Vasco (68), Andalucia (69), entre
otros), aunque con importante heterogeneidad organizativa y de implantacion. Existen modelos basados en
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profesionales enfermeras especificamente asignadas a la atencién de la demanda aguda, mientras que otras
integran esta actividad dentro del funcionamiento ordinario de la unidad basica asistencial y la atencién a su
cupo. Cada modelo permite grados variables de longitudinalidad, integracion funcional en el equipo vy
distribucion de la atencién a la demanda aguda (70).

Aunque la evidencia disponible sobre sus resultados continda siendo limitada y heterogénea, los estudios
identificados apuntan a una capacidad considerable de resolucidon auténoma por enfermeria (con tasas de
entre 30-57 % segun el estudio, modelo organizativo y condicion atendida), y niveles relativamente bajos de
reconsulta a corto plazo (71-74). La experiencia acumulada sugiere que su desarrollo es mas favorable cuando
la implantacion mantiene continuidad temporal, dispone de protocolos consensuados y se acompafia de
formacion especifica, mentoria profesional e incentivos vinculados a acuerdos de gestion o contratos
programa (71).

Desarrollo profesional, docencia e investigacion

Esta seccidén analiza las principales iniciativas autondmicas relacionadas con el desarrollo profesional y la
actividad docente e investigadora en Atencidén Primaria, en linea con los factores identificados en la seccidn
anterior como relevantes para la permanencia y el retorno de profesionales.

Formacién especializada y tutorizacion MIR/EIR

La capacidad docente constituye un elemento estratégico tanto para la formacién de nuevos especialistas como
para el desarrollo profesional, |a calidad asistencial y el prestigio de la Atencidén Primaria. No obstante, la proporcién
de centros de salud acreditados para la formacién sanitaria especializada varia considerablemente entre territorios.
En 2024, el 60 % de los centros de salud con informacidn disponible estaban acreditados para la docencia, con
porcentajes que oscilaban desde el 100 % en INGESA y el 83 % en Asturias, hasta el 40 % en Extremadura y el 44 %
en Castilla-La Mancha (Tabla 13).

Tabla 13. Centros de salud acreditados para la formacion sanitaria especializada en Atencién Primaria por
comunidad auténoma (2024)

Numero total de centros de salud Centros docentes acreditados (n, %)
Andalucia 416 299 (72)
Aragdn 124 64 (52)
Asturias (Principado de) 69 57 (83)
Baleares (lIslas) 59 27 (46)
Canarias 108 57 (53)
Cantabria 42 23 (55)
Castilla-la Mancha 204 89 (44)
Castillay Ledn 248 130 (52)
Catalunya 423 177 (41)
Comunidad Valenciana 282 176 (62)
Extremadura 111 44 (40)
Galicia 399 229 (57)
Madrid (Comunidad de) 267 191 (72)
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Numero total de centros de salud Centros docentes acreditados (n, %)
Murcia (Regidn de) 85 53 (62)
Navarra (Comunidad Foral de) 61 35(57)
Pais Vasco 143 114 (79)
La rioja 20 14 (70)
INGESA 7 7 (100)
Totales con informacién disponible 1972 1189 (60)

Fuente: Datos reportados por las comunidades auténomas al Ministerio de Sanidad a fecha 31/12/2024.

A fecha de 2023, el 98,8 % de las plazas acreditadas de Medicina Familiar y Comunitaria fueron ofertadas,
frente al 80,1 % de las plazas acreditadas de Enfermeria Familiar y Comunitaria, lo que sugiere una
infrautilizacién parcial de la capacidad docente enfermera pese al contexto de creciente necesidad de
especialistas (62). No obstante, el aumento de la oferta docente requiere garantizar condiciones adecuadas
para mantener la calidad de la formacién especializada, particularmente en relacién con el tiempo protegido,
la estabilidad de los equipos y el reconocimiento de la actividad tutorial, aspectos también sefialados en la
seccion 4.

En este contexto, la mayoria de las comunidades auténomas han desarrollado algun tipo de medida de
reconocimiento de la actividad docente, aunque con importante heterogeneidad en su formalizacidn,
dotacién y alcance segun profesion (MIR/EIR). A diciembre de 2023, los incentivos mas frecuentemente
identificados para la funcién tutorial incluian: (i) reconocimiento como mérito en carrera profesional, procesos
selectivos y provision de plazas, incluyendo en algunos casos reduccion del tiempo requerido para progresar
en carrera profesional; (ii) incentivos econdmicos especificos; (iii) establecimiento de tiempo minimo
protegido para actividades de tutorizacion; y (iv) acceso preferente a actividades, rotaciones y estancias
formativas (normalmente cuando el residente estd en ultimo afio). Unicamente dos comunidades auténomas
— Catalunya y Madrid- combinaban simultdaneamente las cuatro lineas de incentivacién, configurando modelos
potencialmente mas favorables para consolidar la funcién docente (tabla 14).

En la mayoria de los territorios, el marco formal de reconocimiento para tutores EIR resulta similar al descrito
para MIR. No obstante, persisten mayores dificultades para consolidar y mantener la tutorizacién EIR en un
contexto de escasez de especialistas en Enfermeria Familiar y Comunitaria, elevada temporalidad y la menor
estabilidad de las estructuras y circuitos formativos. No se han identificado comunidades auténomas que
hubieran desarrollado de forma efectiva reservas de plazas especificas para personal docente en procesos de
movilidad ni prioridades de acceso a actividades de investigacién, ambas medidas contempladas en el
Acuerdo CRHSNS sobre incentivos a la funcidn tutorial aprobado en 2024 (75).
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Tabla 14. Principales incentivos y medidas de reconocimiento de la funcion tutorial MIR y EIR en Atencidn
Primaria por comunidad auténoma (2023-2024)

Reconocimiento en Incentivo Tiempo protegido Prioridad formativa

Programa | carrera / OPE / bolsa | econémico formalizado / rotaciones

MIR Si No Variable Si
Andalucia

EIR Si No Variable Si

MIR Si Si No Si (R4)
Aragoén

EIR Si Si No Si

MIR Si No Si Si
Asturias

EIR Si No Si Si

MIR Si Si Si No
llles Balears

EIR Si Si Si No

MIR Si Si No Si (R4)
Canarias

EIR Si Si No Si

MIR Si No No Si
Cantabria

EIR Si No No Si

MIR Si No Si Si
Castilla-La Mancha

EIR Si No Si Si

MIR Si No Si Si
Castilla y Le6on

EIR Si No Si Si

MIR Si Si Si Si
Catalunya

EIR Si Si Si Si

MIR Si No No Si
C. Valenciana

EIR Si No No Si

MIR Si No No Si
Extremadura

EIR Si No No Si

MIR Si No Si Si
Galicia

EIR Si No Si Si

MIR Si Si Si Si (R4)
Madrid

EIR Si Si Si Si

MIR Solo OPE No No Si
R. de Murcia

EIR Solo OPE No No Si

MIR Si Si No Si
Navarra

EIR Si Si No Si

MIR Si No Si Si
Pais Vasco

EIR Si No Si Si

MIR Si No Si Si
La Rioja

EIR Si No Si Si

MIR Si No Si Si
INGESA

EIR Si No Si Si

(1) “Si” indica presencia documentada de la medida en normativa o acuerdos autonémicos; (2) La equiparacion efectiva entre MIR y
EIR puede variar segiin CCAA y no siempre se traduce en igual implementacién. En sombreado, CCAA que combinan las 4 medidas
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Desarrollo de la especialidad Familiar y Comunitaria en el ambito universitario

En enfermeria, todos los grados incluyen formacién especifica en atencidon familiar y comunitaria y
contemplan practicas clinicas en Atencién Primaria, aunque con diferencias entre universidades en cuanto a
la denominacién de las asignaturas, la carga docente, la duracién y el nimero de créditos. Al profesorado que
imparte estas materias no se le exige contar con la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, aunque
algunas universidades si la valoran como mérito en los procesos de selecciéon. Del mismo modo, la condicidn
de especialista tampoco constituye un requisito para las profesionales responsables de la tutorizacién clinica
de las practicas en Atencién Primaria. La ausencia de informacién sistemdtica dificulta caracterizar su
contribucion a la formacién de grado y monitorizar su evolucién.

La docencia universitaria en Medicina Familiar y Comunitaria estda menos integrada que en enfermeria,
aunque ha experimentado un crecimiento notable durante la Ultima década, consoliddndose progresivamente
como un dmbito estratégico tanto para la formacién de nuevos profesionales como para el reconocimiento
académico de la disciplina. La primera encuesta del Observatorio de la Medicina Familiar y Comunitaria en la
Universidad mostré avances relevantes en la estructura docente, la disponibilidad de profesorado, la
incorporacion de asignaturas especificas, la presencia de la disciplina en materias transversales y el desarrollo
de practicas clinicas tuteladas en centros de salud universitarios, aunque persistia una importante
heterogeneidad entre facultades en cuanto a nomenclatura, contenidos y grado de implantacién. Asimismo,
el estudio puso de manifiesto la incorporaciéon de numerosas innovaciones docentes y evaluativas impulsadas
desde la Medicina Familiar y Comunitaria (76).

La evolucion del profesorado ha sido también significativa. En 2015, la disciplina apenas contaba con cuatro
profesores titulares (76). A fecha de junio de 2026, segun los ultimos registros del Observatorio, habia ocho
catedraticos de universidad especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria, 18 profesores titulares -con
cuatro acreditados adicionales en proceso de incorporacion-, 14 profesores permanentes laborales (PPL) -con
29 acreditados pendientes de acceso a plaza- y mds de 120 profesores asociados de Ciencias de la Salud,
ademads de un volumen elevado de profesores colaboradores. Aunque estas cifras deben interpretarse con
cautela, especialmente las relativas a profesores asociados y colaboradores, por proceder de datos
autodeclarados, la evolucidn refleja una expansidon muy significativa de la presencia académica de la Medicina
Familiar y Comunitaria en la universidad. La distribucién por comunidades auténomas se presenta en la Tabla
15.
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Tabla 15. Profesionales de Medicina Familiar y Comunitaria vinculados a la docencia universitaria por
comunidad auténoma y categoria académica (junio 2026)

Comunidad Auténoma

Docencia universitaria y practica clinica

Andalucia

Aragoén

Asturias (Principado de)

llles Balears

Canarias

Cantabria
Castilla-La Mancha

Castilla y Le6on

Catalunya

Comunitat Valenciana

Extremadura

Galicia

La Rioja

Comunidad de Madrid

Region de Murcia
Comunidad Foral de Navarra
Pais Vasco

Ceuta (Ciudad Auténoma)

Melilla (Ciudad Auténoma)

®  Un profesor titular vinculado a Universidad y SAS

® 7 PPLacreditados sin plaza

®  Una catedratica
® 2 profesores titulares

® 2 PPL (+1 PPL acreditada sin plaza aun)

® 1 titular acreditado sin plaza,

® 1 PPLacreditado sin plaza
® 1 PPLacreditado sin plaza

o 1 catedrético

® 1 PPLacreditado sin plaza
® 1 PPLacreditado sin plaza
® 1 profesor titular vinculado (+1 profesor acreditado sin plaza)

® 1 catedréticoy 1 catedratica acreditada sin plaza,

® 1PPLcon plazay 1 PPL acreditado sin plaza

® 2 catedraticos + 1 catedratico acreditados sin plaza
® 8 profesores titulares con plaza

® 3 PPLcon plazay 3 PPLsin plaza

o 2 catedraticos,
® 1 profesor titular,

® 1PPLcon plazay 3 PPLsin plaza,
® 1 catedrdtico

® 1 profesor titular vinculado

® 1PPLcon plazay 3 PPLsin plaza

No hay Facultad de Medicina

® 4 profesores titulares con plaza vinculada
® 1 profesor titular acreditado sin plaza

® 5 PPLcon plazay 4 PPL acreditados sin plaza
® 1 PPLacreditado sin plaza
® 1 PPLacreditado sin plaza

® 1 PPLacreditado sin plaza
Sin figura establecida de profesor asociado/vinculado en medicina de familia.

Sin figura establecida de profesor asociado/vinculado en medicina de familia.

Fuente: Observatorio de Medicina Familiar y Comunitaria en la Universidad. AMFE. Junio 2026.
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Las figuras docentes tanto en enfermeria como en medicina presentan una notable diversidad contractual y
organizativa. En las universidades publicas, entre las figuras vinculadas de caracter funcionarial se encuentran
las de catedratico y profesor titular, ambas sujetas a acreditacién nacional por ANECA, salvo en Catalunya y
Pais Vasco, donde la acreditacién puede depender de las agencias autondémicas de calidad y las figuras
equivalentes reciben la denominacion de “agregados”, sin caracter funcionarial. Estas categorias representan
las posiciones académicas de mayor estabilidad y desarrollo universitario.

Ademas de las figuras funcionariales, existen también distintas modalidades de vinculacién laboral. El profesor
permanente laboral (PPL), anteriormente denominado profesor contratado doctor, constituye una figura
laboral indefinida con funciones docentes e investigadoras estables. El profesor ayudante doctor corresponde
a un contrato laboral temporal, a tiempo completo y con duracién maxima de seis afios, concebido como
etapa inicial de desarrollo académico. El profesor asociado contratado representa la figura mas frecuente de
integracién entre universidad y prdctica clinica. Se trata de profesionales asistenciales contratados
periddicamente por la universidad, generalmente bajo modalidades de dedicacion 4+4 o 6+6 horas
semanales, combinando el salario del centro de salud con una retribucién complementaria universitaria.
Finalmente, existen multiples figuras de colaboracién clinica - colaboradores honorificos, tutores clinicos u
otras denominaciones equivalentes segun la universidad - cuya principal caracteristica es la ausencia de
remuneracion especifica, aunque suelen disponer de reconocimiento curricular y constituyen con frecuencia
la via de acceso posterior a plazas de profesor asociado.

Uno de los principales dmbitos de variabilidad identificados corresponde a las férmulas de vinculacién entre
la actividad asistencial y las posiciones académicas permanentes en la universidad. Las comunidades
auténomas se rigen por el marco general establecido en el Real Decreto 1558/1986, sobre conciertos entre
universidades e instituciones sanitarias, y por la Ley Organica del Sistema Universitario (LOSU). No obstante,
el Real Decreto 1558/1986 constituye un marco regulatorio concebido para un contexto universitario y
asistencial sustancialmente distinto del actual. Aunque el propio Real Decreto contemplaba un desarrollo
normativo posterior, este nunca llegd a materializarse. Desde entonces, la implantacién del Espacio Europeo
de Educacion Superior ha incrementado y diversificado las funciones docentes del profesorado universitario,
incorporando actividades como la evaluacién continua, las tutorias, los seminarios o el seguimiento del
aprendizaje, que no estaban contempladas en el momento de aprobarse la norma. Paralelamente, la
dedicacién asistencial ordinaria se ha reducido progresivamente, sin que se haya revisado de forma
equivalente la correspondencia entre ambas funciones.

Por otra parte, la Ley 53/1984, de incompatibilidades del personal al servicio de las administraciones publicas,
limita con caracter general el desempefio simultdneo de dos puestos retribuidos en el sector publico. Este
marco normativo hace que, en funcidén de la combinacion entre la titularidad de la universidad (publica o
privada) y la naturaleza juridica de la entidad asistencial (publica o privada/concertada), asi como de la
interpretacién que los distintos servicios de salud realizan de la normativa vigente, hayan surgido multiples
modelos. En la Tabla 16 se ofrece una aproximacién a algunos posibles escenarios identificados, como reflejo
de la heterogeneidad existente.

Cuando tanto la universidad como la entidad asistencial son publicas, la compatibilizacién estable de ambas
actividades puede articularse mediante una plaza vinculada (modelo 1). En este supuesto, la plaza docente
universitaria y una plaza asistencial del servicio de salud quedan vinculadas y constituyen, a estos efectos, un
Unico puesto de trabajo, desde el que se desarrollan funciones docentes, investigadoras y asistenciales. El
profesional pasa a situaciéon de excedencia respecto de su relacidn estatutaria, pero ello no implica
necesariamente dejar de ejercer en la misma plaza asistencial de origen.
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La configuracion concreta de la vertiente asistencial puede adoptar distintas férmulas. En una de ellas, la plaza
asistencial de origen pasa a ser la plaza vinculada (modelo 1a), de modo que el profesional puede continuar
atendiendo al mismo cupo bajo el nuevo régimen de plaza vinculada. La dedicacién asistencial es variable.
Suele (aunque no siempre) contemplarse una reduccion del nimero de dias de actividad clinica, y en algunos
€asos mecanismos organizativos de sustitucion o cobertura parcial del tiempo liberado. En su ausencia, el
profesional pasa a asumir la misma carga asistencial (mismo cupo) en una menor jornada o en la misma
jornada asistencial ademas de la actividad docente, con el consiguiente aumento de la carga de trabajo.

Una segunda posibilidad es la creacidn de una plaza asistencial especificamente dotada para la vinculacién
(modelo 1b) con un cupo estructuralmente reducido que permita reservar tiempo para la docencia e
investigacion. Esta férmula protege de manera efectiva el tiempo docente e investigador y evita trasladar al
profesional o al equipo la carga derivada de la doble funcién. Si, ademas, la plaza de origen que queda vacante
por la excedencia se cubre mediante los procedimientos ordinarios de provisién, se refuerza la capacidad
asistencial del equipo y se genera un incentivo organizativo para incorporar perfiles académicos.

Cuando no existe vinculacion, el profesional ocupa un puesto universitario con dedicacién exclusivamente
académica (modelo 2) y se mantiene en situacidon de excedencia respecto de su relacién estatutaria con el
servicio de salud. Un eventual retorno a la asistencia publica requeriria el reingreso conforme a la normativa
aplicable, sin que exista necesariamente derecho a recuperar la misma plaza de origen.

Finalmente, cuando una de las dos entidades queda fuera del ambito del sector publico a efectos de la
normativa de incompatibilidades, pueden existir férmulas basadas en dos relaciones contractuales
diferenciadas (modelo 3). Es el caso, por ejemplo, de determinadas combinaciones entre universidades
publicas y entidades asistenciales privadas o concertadas, o entre universidades privadas y servicios sanitarios
publicos. La actividad académica y asistencial se desarrolla entonces bajo relaciones juridicas separadas, y su
compatibilizacién depende de la normativa aplicable, la autorizacién de compatibilidad cuando corresponda
y los acuerdos organizativos entre las entidades.

Tabla 16. Modelos de articulacién entre actividad asistencial y docencia universitaria

Modelo 3. Doble

Caracteristica

Modelo 1a. Vinculacién a
plaza de origen

Modelo 1b. Vinculacién
a nueva plaza adaptada

Modelo 2. Excedencia y
Dedicacion Académica

Contrato (Mixto Publico-
Privado)

Naturaleza del
Escenario

Vinculacion
Juridica

Situacion de la
plaza asistencial
de origen

Universidad Publica +
Servicio de Salud Publico.

Plaza vinculada
dependiente de la
Universidad. La plaza
docente y la plaza
asistencial de origen
constituyen un Unico
puesto vinculado

Queda vinculada a la
docente y el profesional
continta ejerciendo en
ella como parte del
puesto vinculado.

Universidad Publica +
Servicio de Salud Publico.

Plaza vinculada
dependiente de la
Universidad. La plaza
docente se vincula a
una plaza asistencial de
nueva dotacion, creada
especificamente para su
vinculacion

Queda vacante al pasar
su titular a excedencia 'y
puede ser cubierta
conforme a los
procedimientos de
provision aplicables

Universidad Publica +
Servicio de Salud
Publico, sin vinculacion

Puesto universitario
exclusivamente
académico. La relacion
estatutaria permanece
en excedencia.

Queda vacante al pasar
su titular a excedencia 'y
puede ser cubierta
conforme a los
procedimientos de
provision aplicables

Universidad Publica +
Entidad Asistencial
Privada/Concertada
(EBA) o viceversa.

Relaciones
diferenciadas. Relacion
académica y asistencial
independientes, sujetas
al régimen de
compatibilidad aplicable

Se mantiene activa. No
hay incompatibilidad
publica porque una de las
partes es juridica privada.
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Modelo 1a. Vinculacién a

Modelo 1b. Vinculacién

Modelo 2. Excedencia y

Modelo 3. Doble
Contrato (Mixto Publico-

Caracteristica

Gestion de la
jornada
asistencial

Actividad Clinica
con Pacientes

Implicaciones

plaza de origen

Jornada compartida con
cupo integro. Dedicacién
variable segun acuerdo,
con posible reduccion de
dias de asistencia y
sustitucién parcial.

Si, en la plaza asistencial
vinculada.

Longitudinalidad, con
riesgo de sobrecarga si no
se materializa la
sustitucidn.

a nueva plaza adaptada

Jornada compartida
cupo ajustado.
Dedicacidn variable
segln acuerdo, con
reduccidn estructural del
cupo (ej. 500-800
tarjetas)

Si, en la nueva plaza
vinculada con cupo
ajustado.

Longitudinalidad,
proteccion del tiempo
académico, refuerzo de
la capacidad asistencial

Dedicacion Académica

Sin asistencia clinica
directa en el sistema
publico. Dedicacion
100 % académica.

No, salvo practica
privada residual.

Suspension de actividad
asistencial publica.

Privado)

Compatibilizacién
directa. Se pactan
horarios entre la
universidad y la
fundacidn/EBA.

Si, en el centro
concertado/privado.

Organizacion asistencial
condicionada por el
acuerdo entre las partes
publico-privadas.

del equipo.

Fuente: Elaboracién propia.

Investigacion e infraestructuras de apoyo a la investigacidon en Atencidn Primaria

La investigacion ha adquirido un papel cada vez mas relevante en la capacidad de desarrollo, innovacién y
atraccidon profesional de la Atencién Primaria. Entre los profesionales que participan en proyectos
competitivos pueden identificarse distintos niveles de implicacién. Mientras que algunos se incorporan a
estudios multicéntricos como grupos clinicos asociados, participando principalmente en el trabajo de campo
y compartiendo la autoria de los resultados, otros desarrollan una actividad investigadora mas consolidada
como investigadores colaboradores o investigadores principales integrados en grupos de investigacion
acreditados. En 2022, este nucleo de investigadores estaba constituido por 2.034 profesionales de Atencidn
Primaria integrados en 590 grupos de investigacién acreditados en todo el pais, que participaron en 1.060
proyectos competitivos (415 estatales, 571 autondmicos y 74 europeos) (77).

El desarrollo de esta actividad investigadora depende, en gran parte, de la disponibilidad de tiempo protegido
compatible con la actividad asistencial. Entre los programas de intensificacion destinados a liberar
parcialmente la carga asistencial, se encuentran las ayudas del ISCIII dirigidas a investigadores principales de
proyectos financiados en el marco de la Accién Estratégica en Salud, algunas convocatorias intramurales de
los Institutos de Investigacion Sanitaria (IIS) y, especialmente, las promovidas por agencias y fundaciones
autondmicas (78). Estas ultimas son las que habitualmente ofrecen un mayor nimero de oportunidades y
criterios mas adaptados a las caracteristicas de la Atencién Primaria, como ocurre con la Fundacién Progreso
y Salud en Andalucia (79) o el IDIAP Jordi Gol en Catalunya (80).

Junto a las ayudas de intensificacién, la Accién Estratégica en Salud financia programas de recursos humanos
orientados al desarrollo de la carrera investigadora clinica, como los contratos Rio Hortega y Juan Rodés. Sin
embargo, la participaciéon de profesionales de Atencién Primaria continla siendo excepcional. En la
convocatoria de 2025 unicamente uno de los 118 contratos Rio Hortega concedidos correspondié a Atencidn
Primaria (81), manteniéndose una cifra acumulada de aproximadamente cinco contratos en los ultimos cinco
afios (78). Esta situacion refleja las dificultades existentes para consolidar itinerarios investigadores
competitivos desde Atencion Primaria y pone de manifiesto la necesidad de reforzar mecanismos especificos
de apoyo.
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La financiacidon especifica de proyectos en Atencidn Primaria presenta una marcada heterogeneidad
territorial. Algunas comunidades auténomas disponen o han dispuesto de convocatorias dirigidas
especificamente a este ambito, como Catalunya, a través de la convocatoria especifica de Atencidn Primaria
del Pla Estrategic de Recerca i Innovacié en Salut (PERIS) (82), cuya segunda edicidn alcanzé una dotacidn de
cuatro millones de euros (83). Mas recientemente, Extremadura y Asturias han impulsado también ayudas
especificas (84,85). Estas convocatorias desempefian un papel fundamental en el desarrollo de grupos
emergentes e investigadores noveles, facilitando la generacién de resultados preliminares y el desarrollo
curricular necesarios para acceder posteriormente a convocatorias estatales e internacionales.

La disponibilidad de estructuras de apoyo especializadas es otro elemento clave para consolidar la actividad
investigadora. El acceso a profesionales con experiencia en metodologia, epidemiologia, bioestadistica,
analisis de datos, investigacion cualitativa o gestidon de proyectos aumenta significativamente la capacidad de
los equipos para competir en convocatorias y ejecutar proyectos de calidad. En la actualidad, Espafa cuenta
con 15 Unidades de Investigacién en Atencion Primaria distribuidas en siete comunidades auténomas (Tabla
17). En otros territorios, este apoyo se articula a través de estructuras mas amplias, fundamentalmente los
Institutos de Investigacién Sanitaria (lIS), que proporcionan plataformas metodoldgicas y de gestidn
compartidas. Aunque la incorporacidn de profesionales de AP es un criterio de acreditacion de los lIS y su
presencia ha aumentado progresivamente en los Ultimos afios, la integracion de la investigacién en Atencidn
Primaria sigue siendo desigual entre territorios y no siempre garantiza una respuesta adaptada a sus
necesidades especificas.

Tabla 17. Unidades de Investigacion de Atencidn Primaria en Espaia

Unidad de Investigacion Atencion Primaria

Islas Baleares (1) ® Unidad de Investigacién de Atencién Primaria de Mallorca (IdISBa)

Castilla La Mancha (1) ® Unidad de Investigacién de Atencién Primaria de Castilla-La Mancha (UIAPCLM)
Castillay Ledn (1) ® Unidad de investigacién de Atencién Primaria de Salamanca (APISAL)
Catalunya (8) ® |DIAP Jordi Gol (estructura central):

Unitat de Suport a la Recerca (USR) Girona
USR Metropolitana Nord

USR Catalunya Central

USR Lleida-Pirineus

USR Tarragona-Reus

USR Terres de I'Ebre

USR Costa de Ponent

USR Barcelona

Comunidad de Madrid (1) ® Unidad de Investigacién Atencién Primaria Madrid
La Rioja (1) ® Unidad de Investigacién en Atencién Primaria (UICAP)
Pais Vasco (2) ® Unidad de Investigacién AP - OSIS de Gipuzkoa

® Unidad investigacidén AP - OSIS de Bizkaia

Fuente: actualizado de Del Cura Gonzélez |, Basora Gallisa J. Recursos de apoyo a la investigacion en Atencién Primaria. En: Martinez-Riera JR, Del Pino-
Casado R, Paredes-Carbonell J, Oltra-Rodriguez E, Cubillo-Llanes J, Calderdn-Larrafiaga S, editores. Manual practico de Atencidn Primaria y Comunitaria.
Una nueva vision para una necesidad comunitaria. 1.2 ed. Barcelona: Elsevier; 2026.
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Gobernanza, liderazgo y capacidad de gestion

Esta seccidon examina las principales iniciativas autonémicas orientadas a reforzar la gobernanza, el liderazgo
y la capacidad de gestién en Atencidén Primaria, especialmente en relacién con las funciones directivas y la
autonomia organizativa de los equipos.

Direccién y liderazgo de los centros de salud

Las politicas autondmicas relacionadas con las funciones directivas en Atencidn Primaria se articulan
fundamentalmente en torno a tres dimensiones: (i) los sistemas de seleccion de los responsables de los
equipos de Atencién Primaria; (ii) el reconocimiento econdémico asociado al desempefio de funciones
directivas; y (iii) la disponibilidad de tiempo protegido o de liberacion parcial de la actividad asistencial para
el ejercicio de tareas de coordinacion, gestién y liderazgo.

En relacion con los sistemas de seleccion, es habitual que los procedimientos incluyan la valoracién de los
méritos de los candidatos (experiencia profesional, actividad docente e investigadora, formacidn especifica y
otros méritos curriculares) junto con la presentacion de un proyecto de gestidn para el equipo o servicio al
que se opta. La evaluaciéon suele realizarse por una comisién o tribunal de valoracion y la resolucién del
procedimiento se formaliza mediante su correspondiente publicaciéon oficial. No es infrecuente, sin embargo,
gue en estos procesos concurra un Unico candidato, circunstancia en la que la presentacion y defensa del
proyecto puede adquirir un caracter fundamentalmente formal y con escasa capacidad discriminativa.
Asimismo, la evaluacion posterior del grado de cumplimiento de los objetivos y actuaciones recogidos en
dichos proyectos no siempre se encuentra integrada en mecanismos sistematicos de seguimiento y rendicidn
de cuentas.

Respecto al reconocimiento econdmico, todas las comunidades auténomas contemplan algun tipo de
compensacion especifica por el desempefio de funciones directivas o de coordinacién. Sin embargo, tanto la
estructura como la cuantia de estos complementos muestran una notable heterogeneidad territorial. En
algunos servicios de salud, la retribucién se modula en funcidn del tamafio del equipo gestionado,
habitualmente medido en base a la poblacion asignada o el nimero de tarjetas sanitarias individuales (TIS)
adscritas a la Zona Basica de Salud, como es el caso en Asturias (86).

Finalmente, la disponibilidad de tiempo protegido para el ejercicio de funciones directivas constituye
probablemente el ambito menos desarrollado. Aunque en numerosas comunidades autbnomas se contempla
la posibilidad de reducir parcialmente la carga asistencial o el cupo de pacientes, la asignacién de tiempo
protegido, suficiente y formalmente reconocido para desarrollar actividades de liderazgo, gestién de equipos,
planificacién, evaluacidén o mejora de la calidad es infrecuente. Ademas, las dificultades actuales para cubrir
plazas asistenciales en los equipos limitan en la préctica la posibilidad de materializar dichas reducciones.
Como consecuencia, una parte importante de las funciones directivas continla realizdndose de forma
simultdnea a la actividad asistencial ordinaria, comprometiendo su desempefio y alcance.

Expansidn de la autonomia organizativa

Las iniciativas autondmicas orientadas a ampliar la autonomia organizativa en Atencién Primaria son todavia
escasas, pese a la importancia que los participantes le atribuyen para mejorar la satisfaccion profesional,
facilitar la innovacidn organizativa y optimizar la atencion (seccion 4). Destaca la experiencia de los Centros
de Salud Integral de Referencia (CSIR) en Catalunya que introduce un modelo de gestion dirigido a ampliar la
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autonomia de los equipos en dmbitos como la organizacidn interna, la gestion de agendas, la distribucion de
funciones o la capacidad de decisién sobre determinados recursos (véase Recuadro 2).

Recuadro 2. CAIROS y los Centros de Salud Integral de Referencia
(CSIR): la experiencia catalana de autonomia organizativa en
Atencion Primaria

En septiembre de 2024, el Gobierno catalan creé el Comité para la Evaluacién, la Innovacidn y la Reforma
Operativa del Sistema de Salud (CAIROS), un érgano asesor encargado de proponer reformas operativas del
sistema sanitario. En menos de tres meses, el comité revisé mas de 50 informes elaborados en las ultimas tres
décadas y consulté a numerosos expertos, identificando un patrén recurrente de coincidencia en los diagndsticos
y déficit estructural de implementacién.

En diciembre de 2024 se presentaron 10 lineas de accién y 25 medidas. Entre ellas destaca la creacion de los
Centros de Salud Integral de Referencia (CSIR), un modelo organizativo que amplia la autonomia de gestion, la
capacidad resolutiva y la orientacién a resultados de los equipos de Atencion Primaria. Los CSIR se fundamentan
en los principios de profesionalismo, confianza y autonomia organizativa, como contrapartida a la responsabilidad
y orientacién a resultados de los profesionales.

La convocatoria generd una respuesta sin precedentes: 158 equipos expresaron interés y 116 presentaron
propuestas detalladas, quintuplicando las previsiones iniciales. Se seleccionaron 27 centros piloto -26 equipos de
Atencion Primaria y un equipo territorial de atencién pediatrica- con representacion de todas las regiones
sanitarias y de los tres modelos de gestidn existentes en Catalunya (ICS, entidades concertadas y entidades de
base asociativa). La implementacion arrancé el 1 de julio de 2025, con evaluacién independiente de la Agencia de
Calidad y Evaluacidn Sanitarias (AQuAS) y seguimiento trimestral de resultados. En octubre de 2025 se presentd
una segunda etapa centrada en la atencién integrada territorial, con pruebas piloto previstas en seis a diez Areas
Integradas de Salud (AIS).

La experiencia CAIROS resulta relevante para el analisis de la fidelizacion por dos razones. Primera, porque la
elevada respuesta voluntaria de los equipos sugiere una demanda latente de mayor autonomia organizativa,
coherente con los factores identificados en la seccion anterior. Segunda, porque el modelo incorpora elementos
reclamados por los profesionales entrevistados - flexibilidad en la organizacién de agendas, redistribucion de
funciones dentro del equipo, orientacion a resultados y capacidad de innovacidn local-, lo que podria contribuir a
mejorar la fidelizacion de profesionales si los resultados de la evaluacién confirman su viabilidad y escalabilidad.

Fuente: Hacia la transformacion del sistema de salud cataldn: CAIROS y la Atencion Primaria — Nada es Gratis

Despliegue y reconocimiento de la especialidad Enfermeria
Familiar y Comunitaria

El despliegue de la Enfermeria Familiar y Comunitaria muestra una brecha clara entre el reconocimiento
formal de la especialidad y su implantacién efectiva. Aunque casi todas las comunidades auténomas han
creado administrativamente la categoria profesional, esto no siempre se ha traducido en plazas especificas,
contratacidon como especialista, reconocimiento retributivo o desarrollo competencial real. La tabla 18 resume
la situacion de las diferentes comunidades auténomas en relacién con las principales dimensiones del
despliegue de la especialidad a fecha de 2025 (87).
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Tabla 18. Despliegue y reconocimiento de la Enfermeria Familiar y Comunitaria por comunidad auténoma
(2025)

Plazas Tasa por Bolsa Baremacion | Baremacion | OPE Conversion | Prescripcion
EFyC 10.000 propia bolsa OPE especifica | jubilacion enfermera

Andalucia 447 0,518 Si No No Si No Si (=5)
Aragén 198 1,465 Si Si No Si Si Si (=5)
Asturias 206 2,050 Si No No No No Si (<5)
Illes Balears 91 0,758 Si Si No Si No Si (<5)
Canarias 0 0,000 No No s/d No No Si (<5)
Cantabria 5 0,085 Si No No No Si Si (25)
Castilla-La Mancha 16 0,076 Si Si No No No Si (=5)
Castillay Ledn 64 0,269 Si No No No No Si (=5)
Catalunya 34%* 0,042 Si Si No Si Si Si (=5)
C. Valenciana 270 0,508 Si No Si Si Si Si (<5)
Extremadura 84 0,796 Si No No Si Si Si (<5)
Galicia 230 0,850 Si Si Si Si Si Si (25)
Madrid 850 1,213 Si No No No Si Si (25)
R. de Murcia 60 0,387 Si Si Si Si Si Si (25)
Navarra 4 0,059 Si Si Si Si No No

La Rioja 2 0,062 No No Si Si No No

Pais Vasco 105 0,471 Si No Si No Si Si (<5)
INGESA 0 0,000 No No No No Si =

Fuente: Elaboracion propia a partir de FAECAP (2026). La Enfermera Familiar y Comunitaria: pieza clave para la sostenibilidad y liderazgo de la
Atencidn Primaria en Espafia (87), actualizada y contrastada con informacion facilitada por las comunidades auténomas durante el proceso de
revision del informe. *En Catalunya no se dispone de datos de los diferentes proveedores sanitarios; las cifras corresponden exclusivamente a
los centros gestionados por el ICS.

Dotacidn y conversidn de plazas especificas

La creacidn de plazas especificas de EFyC constituye la principal herramienta de despliegue de la especialidad,
ya que permite consolidar puestos reservados a especialistas y garantizar que las vacantes futuras se cubran
prioritariamente con profesionales con esta titulacién. La Federacidn de Asociaciones de Enfermeria Familiar
y Comunitaria (FAECAP) estima la existencia de aproximadamente 2.700 plazas especificas de EFyC en el SNS
(7.3% del total), aunque con una marcada heterogeneidad territorial: desde comunidades auténomas sin
plazas especificas identificadas, como Canarias, hasta tasas de 0,042 plazas por 10.000 habitantes en
Catalunya 0 0,062 en La Rioja, frente a 2,05 en Asturias, 1,465 en Aragén o 1,213 en la Comunidad de Madrid
(Tabla 18).

Algunas comunidades auténomas (Aragdn, Catalunya, Comunitat Valenciana, Murcia, Galicia, Extremadura e
INGESA) han formalizado criterios de reconversion progresiva de plazas generalistas en plazas de especialista,
habitualmente vinculados a jubilaciones o vacantes, aunque en la mayoria de los casos sin cronogramas
vinculantes ni criterios homogéneos. Los modelos son variables: en la Comunitat Valenciana se plantea la
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reconversién de todas las plazas vacantes, mientras que en Aragdén se acordd en mesa sectorial la
reconversién de dos de cada tres jubilaciones.

Otras comunidades han desarrollado mecanismos especificos de integracion. En llles Balears, el Decreto
23/2019 permitiod la creacion de 91 plazas especificas ocupadas mediante interinidades, con un proceso de
integracion previsto que podria afiadir alrededor de 120 plazas adicionales. En la Comunidad de Madrid se ha
completado un proceso de integracién voluntaria directa que ha reconocido la categoria a mas de 790
profesionales fijas y un centenar de temporales, mediante una via excepcional no replicada en otras
comunidades por su complejidad juridica. En Navarra se ha optado por un modelo gradual de amortizacién-
creacion vinculado al despliegue de la estrategia de salud comunitaria. Por su parte, Castilla-La Mancha, a
través de la Estrategia de Desarrollo de Especialidades de Enfermeria (EDECAM), esta trabajando tanto en la
reconversién de plazas como en la incorporacion de especialistas por via excepcional.

Bolsa de empleo especificas y reconocimiento de la especialidad en los procesos de seleccion

La mayoria de las comunidades auténomas dispone formalmente de bolsas especificas de EFyC (tabla 16),
aunque su desarrollo practico continta siendo desigual, especialmente cuando no existen suficientes plazas
perfiladas o reservadas para la especialidad. En estos casos, las enfermeras especialistas contindan siendo
contratadas a través de bolsas generalistas, sin que su condicidn de especialistas se traduzca necesariamente
en una ventaja competitiva. También persisten diferencias importantes en el funcionamiento y actualizacion
de las bolsas, desde procedimientos poco agiles, con largos periodos de renovacién hasta modelos abiertos
gue permiten la incorporacion y actualizacién permanente de méritos.

A esta heterogeneidad se suma la diferente consideracién de la especialidad en los sistemas de baremacién.
En total siete comunidades auténomas reconocen especificamente el titulo de EFyC en las bolsas de empleo
temporal generalista, otras seis en las ofertas publicas de empleo (OPE) y Unicamente tres (Galicia, Region de
Murcia y Navarra) en ambos sistemas, generando incentivos inconsistentes entre territorios (Tabla 18). La
ausencia de baremacién especifica hace que la antigiiedad acumulada sea el principal criterio de puntuacién,
lo que tiende a penalizar a las enfermeras especialistas, ya que el periodo de residencia EIR no suele computar
como experiencia profesional. Ello dificulta tanto el acceso inicial como la movilidad posterior dentro de
Atencién Primaria.

Ofertas Publicas de Empleo especificas

Las OPE especificas de EFyC constituyen el principal mecanismo de consolidaciéon estructural de la
especialidad. En total, 10 comunidades auténomas han convocado procesos selectivos especificos con plazas
reservadas para EFyC, aunque con importantes diferencias en volumen, alcance y grado de desarrollo (Tabla
18). Otras han optado por modelos alternativos de integracion directa o reconocimiento competencial sin
convocatorias especificas.

Persisten diferencias territoriales importantes en los criterios de acceso y baremacién. En muchas
convocatorias, el tiempo trabajado como EFyC constituye el principal criterio, mientras que en otras también
se reconoce la experiencia previa como enfermera generalista en Atencion Primaria. En aquellas comunidades
auténomas donde las plazas de Atencién Primaria no estan vinculadas de forma generalizada al requisito de
poseer la especialidad, las vacantes contindan ofertandose en procesos selectivos y concursos de traslados
como plazas de enfermera generalista. Esta situacidon perpetua la ocupacién de puestos especificamente
orientados al dmbito familiar y comunitario por profesionales sin formacién especializada, limita las
oportunidades laborales de las EFyC y reduce el incentivo para la obtencién de la especialidad. Asimismo, la

u 57



Fidelizacion y Retorno de Talento en Atencidn Primaria

falta de plazas especificamente vinculadas a la especialidad dificulta la incorporaciéon de nuevas tutoras de
residentes EIR y la ampliacién de la capacidad formativa de las unidades docentes. Se genera un circulo vicioso
en el que la escasa implantacién de la especialidad limita tanto la incorporacion de nuevos especialistas como
el desarrollo de los recursos necesarios para su formacién, debilitando el reconocimiento profesional de la
EFyC y comprometiendo la capacidad de la Atencién Primaria para responder de forma eficiente a los retos
actuales de cronicidad, complejidad asistencial, promocién de la salud y atencién comunitaria.

Asignacion de cupo y despliegue funcional

La asignacién de cupo constituye la principal materializacion funcional del rol de la EFyC dentro de Atencién
Primaria, al permitir desarrollar atencién longitudinal a una poblacién asignada e integrada en el equipo. Sin
embargo, los modelos autonémicos son muy variables. Algunas comunidades han integrado a la EFyC en el
modelo asistencial ordinario con cupo propio y funciones equiparables al resto del equipo, mientras que otras
mantienen modelos mas fragmentados, centrados en la gestidn de casos, atencién comunitaria o consultas
monograficas. Esta variabilidad refleja diferentes concepciones del papel de la EFyC dentro de Atencidn
Primaria y compromete el desarrollo competencial y el atractivo profesional de la especialidad.

Prescripcion enfermera

Aunque el marco normativo estatal que regula la prescripcién enfermera esta definido mediante el Real
Decreto 954/2015 y sus posteriores modificaciones, el grado de implantacién autonémica continda siendo
desigual. Las diferencias territoriales afectan tanto a los procedimientos de acreditacién profesional como a
la implantacién efectiva de las guias clinicas y el acceso a receta electrénica. La Tabla 18 resume la situacion
de las diferentes comunidades auténomas. Segun registros de la FAECAP, a 2025, ocho comunidades
auténomas (Andalucia, Aragdn, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla ledn, Catalunya, Galicia, Madrid, y
Region de Murcia) contaban con guias de prescripcion implementadas para mas de 5 procedimientos; otras
seis comunidades (Asturias, llles Balears, Canarias, Comunitat Valenciana, Extremadura, y Pais Vasco) para
menos de 5 procedimientos; mientras que Navarra y La Rioja no disponian de procedimiento de acreditacion
habilitado. No obstante, la ampliacién de competencias asociada a la prescripcion enfermera no siempre se
ha acompafado de reconocimiento organizativo o retributivo especifico, lo que ha contribuido a dificultar su
implantacién y desarrollo efectivo en algunos contextos.

Politicas de retorno y movilidad

La limitada disponibilidad histérica de plazas especificas de EFyC en Atencion Primaria ha favorecido que
muchas enfermeras especialistas hayan terminado accediendo a plazas hospitalarias de enfermeria
generalista. Actualmente no existe un registro oficial que permita cuantificar cudntas especialistas EFyC se
encuentran en esta situacién, ni tampoco una politica estatal activa de retorno que facilite su reincorporacién
estable a Atencién Primaria.

Las opciones de retorno actualmente disponibles son heterogéneas entre comunidades auténomas vy
presentan importantes limitaciones. Una de las vias existentes consiste en solicitar excedencia de la plaza
hospitalaria y acceder posteriormente a la bolsa de empleo temporal de Atencién Primaria. Sin embargo, esta
opcién supone una pérdida importante de estabilidad y, en algunos casos, puede implicar la pérdida del
destino hospitalario, por lo que raramente constituye una via real de retorno.

Las principales férmulas de movilidad temporal identificadas corresponden a la promocién interna temporal
y las comisiones de servicio, que permiten desempefiar provisionalmente plazas EFyC en Atencién Primaria
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manteniendo, en distinto grado, la vinculacién con la plaza de origen. No obstante, en el caso de la promocién
interna temporal, el acceso suele realizarse mediante nombramientos temporales, lo que puede implicar una
pérdida de estabilidad y de determinados derechos ya consolidados vinculados al puesto previo -como
vacaciones, dias de libre disposicidén u otros -, ademds de posibles penalizaciones asociadas al rechazo de las
ofertas temporales. Cuando Atencion Primaria y Atencién Hospitalaria dependen de estructuras de gestion
distintas, estos mecanismos requieren ademas una regulacion especifica de movilidad intercentros. Este tipo
de normativa permite el transito temporal entre dmbitos asistenciales, como ocurre en el Pais Vasco
(Resolucion 2011/2978), mientras que su ausencia lo inhabilita, como sucede en la Comunidad de Madrid.

Finalmente, la movilidad definitiva mediante concursos de traslados EFyC representaria la principal via de
acceso estable y permanente a plazas de Atencién Primaria. Sin embargo, a diferencia de los traslados
ordinarios entre plazas de enfermeria generalista, el paso desde una plaza hospitalaria generalista a una plaza
EFyC implica un cambio de categoria o perfil profesional, por lo que requiere mecanismos especificos de
movilidad y la existencia previa de plazas definidas como de especialista. Actualmente, estos mecanismos de
movilidad definitiva apenas se han desarrollado en la mayoria de las comunidades auténomas.
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6. Recomendaciones

Las secciones anteriores han permitido identificar los principales factores que influyen en la permanencia,
salida y retorno de especialistas de Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria en Atencidn Primaria, asi
como analizar las respuestas desarrolladas por las comunidades auténomas para abordar estos retos. Los
hallazgos obtenidos ponen de manifiesto cuatro grandes dmbitos que condicionan estas decisiones: el marco
contractual y las condiciones de empleo; la organizacién y las condiciones de trabajo; el desarrollo profesional;
y la gestion y direcciéon de la Atencidn Primaria. A partir de esta evidencia se han formulado diez
recomendaciones orientadas a fortalecer la fidelizacién y el retorno del talento en Atencién Primaria. Como
muestra la Figura 9, las recomendaciones se estructuran en torno a estas cuatro dimensiones y buscan dar
respuesta a los principales determinantes identificados por profesionales, representantes y responsables de

las administraciones sanitarias autondmicas participantes.

Figura 9. Determinantes y recomendaciones para la fidelizacién y retorno del talento en Atencién Primaria
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Para facilitar su implementacién, cada recomendacién se articula en una serie de acciones concretas, con

responsables, plazos orientativos, e indicadores de seguimiento y resultado. La asignacion de
responsabilidades responde al reparto de competencias y funciones entre los distintos niveles de decisién y
gestién del Sistema Nacional de Salud. La secuencia y el alcance de las actuaciones deberan adaptarse a la

situacion de partida, las medidas ya implantadas y las necesidades de cada comunidad auténoma.
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Las medidas propuestas tienen una orientacién eminentemente practica y operativa. En términos generales,
son factibles dentro de los marcos competenciales y organizativos del Sistema Nacional de Salud y no
requieren grandes reformas estructurales para su puesta en marcha. De hecho, muchas de ellas ya han sido
desarrolladas, total o parcialmente, por distintas comunidades auténomas, como muestra el mapeo realizado.
Su valor reside en articular estas actuaciones en un marco integrado y coherente, acorde con el caracter
multifactorial de la fidelizacién y el retorno de profesionales.

En la Tabla 19 se ofrece una vision de conjunto de las recomendaciones, sus acciones, responsables e
indicadores iniciales de seguimiento. A continuacidn, se presenta el desarrollo detallado de cada
recomendacion, incluida su justificacion, las acciones previstas para suimplementacién y los correspondientes
indicadores de seguimiento y resultado.

Tabla 19. Resumen de las recomendaciones, acciones prioritarias e indicadores de seguimiento propuestos

Recomendacion 1. Garantizar una Atencion Primaria atendida por especialistas
A. Acciones para el despliegue y consolidacidn de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria

(i) Crear un registro de enfermeras especialistas EFyC que ocupan plazas hospitalarias generalistas y desarrollar
procesos especificos de movilidad para su retorno a Atencién Primaria. Responsable: Comunidades Auténomas.
Indicador (12 meses): % de especialistas EFyC identificadas en plazas hospitalarias generalistas que acceden a
procesos especificos de retorno a Atencién Primaria.

(ii) Reconocer como plazas de especialista EFyC todas las vacantes de enfermeria que se generen en Atencidon Primaria.
Indicador (12 meses): % de nuevas vacantes de enfermeria en Atencion Primaria reconvertidas formalmente a plazas
de especialista EFyC.

(iii) Garantizar la contratacion temporal de especialistas EFyC mediante bolsas especificas y criterios de baremacién en
las bolsas generalistas que reconozcan la especialidad y la experiencia desarrollada en Atencién Primaria.
Responsable: Comunidades Auténomas. Indicador (12 meses): % de contratos temporales de enfermeria en
Atencidn Primaria cubiertos mediante bolsa especifica de EFyC.

(iv) Convocar ofertas publicas de empleo especificas para especialistas EFyC tras el desarrollo de mecanismos
extraordinarios de retorno profesional. Responsable: Comunidades Auténomas. Indicador (12 meses): % de plazas
vacantes de enfermeria en Atencién Primaria incluidas en ofertas publicas de empleo especificas para especialistas
en EFyC.

B. Acciones para garantizar la contratacidn de especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria

(V) Cuantificar y caracterizar a los médicos/as con titulos universitarios nacionales u homologados que ejercen sin
especialidad, con el fin de extinguir estas contrataciones y orientar las medidas aplicables segun su perfil formativo.
Responsable: Ministerio de Sanidad, en coordinacidn con las Comunidades Auténomas. Indicador (12
meses): Disponibilidad de un registro estatal consolidado a partir de los registros autonémicos, con informacion
sobre el numero y el perfil formativo de estos profesionales.

C. Acciones transversales de retorno y reincorporacién profesional

(Vi) Desarrollar programas de retorno con adaptacion supervisada, actualizacidn profesional y tutorizacion para
especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria. Responsable: Comunidades Autonomas. Indicador
(12 meses): Existencia de programas especificos de retorno para especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y
Comunitaria y nimero de profesionales incorporados.

(Vii) Adecuar la oferta formativa de especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria a las previsiones de
necesidades futuras de profesionales en Atencion Primaria. Responsable: Ministerio de Sanidad y Comunidades
Auténomas, en coordinacién con Unidades Docentes y comisiones de especialidad. Indicador (12
meses): disponibilidad de modelos actualizados de estimacion de necesidades de especialistas en EFyC y MFyC.
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Recomendacion 2. Mejorar la estabilidad laboral, la flexibilidad y la conciliacion
familiar y profesional

(i)

(ii)

(iii)

Ofrecer a los residentes de Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria que finalicen la especialidad contratos
estables vinculados a un cupo y equipo de Atencion Primaria. Responsable: Comunidades Auténomas. Indicador (12
meses): % de especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria que reciben una oferta de contratacion
estable vinculada a un cupo y equipo de Atencidn Primaria tras finalizar la residencia.

Transformar progresivamente los cupos con turnos exclusivamente de tarde en modalidades de jornada mas
flexibles (p. ej., mixtas, deslizantes o comprimidas) y ofertar las nuevas vacantes bajo estas condiciones.
Responsable: Comunidades Auténomas. Indicador (12 meses): Proporcion de plazas con turnos exclusivamente de
tarde sobre el total de plazas estructurales en Equipos de Atencién Primaria.

Identificar las actividades susceptibles de realizacion remota y pilotar modalidades hibridas adaptadas a Atencion
Primaria. Responsable: Comunidades Auténomas, con apoyo del Ministerio de Sanidad en la financiacién, evaluacion
y difusién de buenas précticas. Indicador (12 meses): NUmero de comunidades auténomas con pilotos activos de
modalidades hibridas y proporcién de centros con acceso seguro habilitado para trabajo remoto parcial.

Recomendacion 3. Optimizar el trabajo en equipo mediante Unidades Basicas
Asistenciales (UBA-3)

(i)

(ii)

Integrar a los profesionales que se incorporan o retornan a Atencién Primaria en Unidades Basicas Asistenciales
(UBA-3) estables, longitudinales y con responsabilidades compartidas. Responsable: Ministerio de Sanidad y
Comunidades Auténomas, a través del Consejo Interterritorial del SNS. Indicador (12 meses): % ofertas de
incorporacion o retorno que identifican las UBA-3 de destino y detallan su composicidn, cupo y condiciones
organizativas.

Evaluar y mejorar la experiencia de incorporacion a las Unidades Bésicas Asistenciales (UBA-3), corrigiendo los
circuitos que generan sobrecarga o limitan el desarrollo de las competencias profesionales. Responsable: Ministerio
de Sanidad y Comunidades Auténomas, Indicador (12 meses): % de profesionales recién incorporados o retornados
a una UBA-3 cuya experiencia haya sido evaluada durante el primer afio y nimero de medidas correctoras
implantadas a partir de los resultados.

Recomendacion 4. Desburocratizar la Atencion Primaria y liberar tiempo clinico

(i)

(ii)

Desarrollar e incorporar el perfil de Administrativo/a en Salud en Atencidn Primaria con formacion especifica,
funciones ampliadas y reconocimiento profesional, e incorporarla a las Unidades Basicas Asistenciales (UBA-3).
Responsable: Ministerio de Sanidad, en coordinacidn con las comunidades auténomas para el desarrollo del perfil y
la creacidon y dotacidn de plazas. Indicador (12 meses): Disponibilidad de una hoja de ruta estatal para la definicién y
desarrollo del perfil de Administrativo/a en Salud, incluida su formacién y marco funcional; y nimero de
comunidades auténomas que han iniciado su incorporacién en Atencidn Primaria y su integracion en las UBA-3.

Identificar y reducir las tareas administrativas transferidas a Atencién Primaria desde otros ambitos asistenciales,
favoreciendo su resolucion en origen. Responsable: Ministerio de Sanidad y Comunidades Auténomas, a través del
Consejo Interterritorial del SNS. Indicador (12 meses): NUmero y porcentaje de procesos prioritarios cuyos circuitos
han sido identificados y adaptados para su resoluciéon en el ambito asistencial de origen.

Recomendacion 5. Adecuar las cargas asistenciales a la complejidad de la poblaciéon
atendida y las responsabilidades profesionales
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(i)

(ii)

Desarrollar e implantar progresivamente un modelo compartido de calculo de cupos de las Unidades Basicas
Asistenciales (UBA-3) ajustado por necesidad, capacidad asistencial y dedicacion profesional. Responsable:
Ministerio de Sanidad y Comunidades Auténomas, a través del Consejo Interterritorial del SNS. Indicador (12
meses): Disponibilidad de una metodologia compartida que defina variables, fuentes de informacién, ponderaciones
y factores correctores.

Pilotar una reduccion temporal y progresiva del cupo durante la incorporacién de nuevos especialistas o el retorno a
Atencidn Primaria. Responsable: Comunidades Auténomas, con apoyo del Ministerio de Sanidad en la financiacién,
evaluacion y difusion de buenas practicas. Indicador (12 meses): Numero de cupos de incorporacidn progresiva
activados para nuevos especialista o profesionales que retornan, por comunidad auténoma.



Fidelizacion y Retorno de Talento en Atencidn Primaria

Recomendacion 6. Crear oportunidades reales de desarrollo profesional y liderazgo
clinico

(i) Garantizar una oferta acreditada de formacién continuada especifica de Atencién Primaria, con especial atencién a
las necesidades de los nuevos especialistas o profesionales que retornan. Responsable: Comunidades Auténomas.
Indicador (12 meses): % de dreas sanitarias con una oferta acreditada y estructurada de formacion especifica de
Atencidn Primaria y disponibilidad de itinerarios adaptados para nuevos especialistas o profesionales que retornan.

(ii) Ampliar la capacidad resolutiva de Atencién Primaria mediante el acceso efectivo a pruebas, procedimientos y
técnicas acordes con las competencias profesionales y las necesidades de la poblacion. Responsable: Comunidades
Auténomas, con la coordinacién del Ministerio de Sanidad Indicador (12 meses): % de profesionales de EFyC y MFyC
con acceso efectivo a las pruebas, procedimientos y técnicas acordados para el ejercicio de sus competencias.

(iii) Ofrecer oportunidades de dedicacién parcial a funciones avanzadas tras un periodo de permanencia en Atencién
Primaria. Responsable: Comunidades Auténomas. Indicador (12 meses): Existencia de programas autonémicos de
dedicacién parcial a funciones avanzadas con tiempo protegido, ajuste de cupo y reconocimiento retributivo y
profesional.

Recomendacion 7. Proteger y fortalecer la capacidad docente de la Atencién Primaria

(i) Proteger las plazas vinculadas a funciones tutoriales y reconocer la acreditacidn y experiencia docente en los
procesos de provisién. Responsable: Comunidades auténomas, unidades docentes y direcciones de Atencion
Primaria. Indicador (12 meses): NiUmero de plazas con funciones tutoriales identificadas y procesos de provisién que
valoran especificamente la acreditacion, experiencia docente o Diploma de Acreditacidn en Tutorizacion.

(ii) Reforzar las condiciones de apoyo a la funcidn tutorial e impulsar itinerarios de iniciacion y consolidaciéon de nuevos
tutores. Responsable: Comunidades Auténomas y unidades docentes, con el impulso y la coordinacién del Ministerio
de Sanidad. Indicador (12 meses): % de tutores de EFyC y MFyC que disponen de tiempo protegido, ajuste de la
carga asistencial y reconocimiento retributivo y profesional; y nimero de itinerarios de tutor novel activos y de
profesionales participantes.

Recomendacion 8. Impulsar la investigacion y la integracion universitaria de la
Atencion Primaria

(i) Crear convocatorias especificas de investigacién en Atencion Primaria en las distintas etapas de la carrera
profesional, orientadas a la iniciacion, fidelizacion, permanencia y retorno de talento investigador. Responsable:
Ministerio de Sanidad, Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades, Instituto de Salud Carlos Il y comunidades
auténomas. Indicador (12 meses): Definicion y publicacién de las modalidades de ayuda y sus mecanismos de
intensificacion.

(ii) Desarrollar trayectorias clinico-académicas estables y predecibles que permitan compatibilizar la practica en
Atencidn Primaria con una vinculacién progresiva a la universidad. Responsable: Ministerio de Ciencia, Innovacién y
Universidades, Ministerio de Sanidad, comunidades auténomas y universidades. Indicador (12 meses): Existencia de
un marco compartido para las trayectorias clinico-académicas, con férmulas de compatibilizacion y retorno.

(iii) Consolidar redes de centros de salud universitarios como entornos de incorporacion, desarrollo profesional y
fidelizacion. Responsables: Comunidades Auténomas y Universidades Indicador (12 meses): numero de centros
acreditados como centros de salud universitarios y porcentaje que dispone de sistemas formales de reconocimiento
e incentivacion de los profesionales implicados en la formacion practica.
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Recomendacion 9. Fortalecer el liderazgo y la capacidad de gestion de los Centros de
Salud

(i)

(ii)

(iii)

Profesionalizar la direccidn de los centros mediante itinerarios de desarrollo en gestion y liderazgo, seleccion por
competencias y proyecto organizativo; y condiciones de ejercicio que favorezcan la fidelizacidn y el retorno en
funciones directivas. Responsables. Comunidades auténomas y direcciones de Atencién Primaria Indicador (12
meses): Numero de profesionales incorporados a itinerarios de desarrollo en gestion y liderazgo, y % puestos de
direccion cubiertos mediante seleccién por competencias y proyecto organizativo, con tiempo protegido y
reconocimiento retributivo.

Pilotar modelos de gestidn que amplien la autonomia de las direcciones para adaptar la organizacién y los recursos
de los centros, con acceso a informacidn actualizada para la toma de decisiones. Responsable: Comunidades
Auténomas, direcciones de Atencidn Primaria y servicios de informacion sanitaria, con apoyo del Ministerio de
Sanidad para la financiacién y difusion de las experiencias. Indicador (12 meses): % de centros participantes con
ambitos de autonomia ampliados y acceso a informacién actualizada sobre poblacidn, demanda, actividad,
resultados y evolucion de la plantilla.

Crear redes de colaboracion entre direcciones de centros de salud para el intercambio de experiencias y la adopcién
de innovaciones organizativas con el apoyo y seguimiento estratégico por parte de las Direcciones de Atencidn
Primaria y Departamentos de salud. Responsable: Comunidades Auténomas y direcciones de Atencion Primaria, con
apoyo del Ministerio de Sanidad para la financiacion, coordinacidn interautonémica y difusién Indicador (12 meses):
numero de redes activas de colaboracién e innovaciones organizativas entre direcciones de centros de salud
promovidas y pilotadas por las Direcciones de Atencidn Primaria.

Recomendacion 10. Reforzar la gobernanza y la financiacion de las politicas de
fidelizacion y retorno en Atencion Primaria
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(i) Consolidar la gobernanza para la implementacion y seguimiento de las acciones de fidelizacion y retorno.

Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, a través de las estructuras de coordinacién
existentes. Indicador (12 meses): % de comunidades auténomas que han priorizado las acciones a implementar y
definido responsables, recursos y mecanismos de seguimiento.

(ii) Garantizar una financiacion suficiente, finalista y trazable para las politicas de fidelizacién y retorno en Atencion

Primaria. Responsables: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas Indicador (12 meses): financiacién
asignada y ejecutada en politicas de fidelizacidn y retorno, por comunidad auténoma y tipo de actuacion.
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Recomendacion 1. Garantizar una Atencion Primaria atendida por

especialistas

La atencion prestada por profesionales especialistas constituye una condicidon necesaria para la calidad,
seguridad y capacidad resolutiva de la Atencién Primaria. in embargo, el estudio identifica una serie de
practicas que dificultan la consolidacion de un modelo de atencién basado en la especializacion profesional.
Para abordar este problema, se proponen las siguientes acciones prioritarias, agrupadas en medidas dirigidas
a la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, medidas orientadas a garantizar la contratacién de
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria y actuaciones transversales relacionadas con el retorno
profesional y la planificacion de las necesidades futuras de especialistas.

A. Acciones para el despliegue y consolidacion de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria

(i) Crear un registro de enfermeras especialistas EFyC que ocupan plazas hospitalarias generalistas y
desarrollar procesos especificos de movilidad para su retorno a Atencion Primaria.

El estudio evidencia que muchas enfermeras especialistas en EFyC no han tenido acceso a plazas y contratos
especificos en Atencion Primaria tras finalizar la residencia, y se han terminado incorporando a plazas de
enfermeria generalista en el dmbito hospitalario como via de estabilizacidn laboral. Gran parte de estas
profesionales encuentra dificultades para retornar posteriormente a Atencién Primaria y se encuentra en
desventaja en los procesos selectivos especificos de la especialidad al no haber podido acumular experiencia
profesional como especialista. Se propone que las comunidades auténomas realicen, en primer lugar, una
auditoria especifica que permita identificar el volumen y distribucién de especialistas en EFyC que
actualmente ocupan plazas hospitalarias generalistas. A partir de esta informacién, se recomienda la puesta
en marcha de procesos extraordinarios y especificos de movilidad que faciliten el retorno voluntario de estas
profesionales a Atencién Primaria.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas.

- Auditoria y registro de profesionales: 3 meses.

- Convocatoria de procesos especificos de movilidad: 6 meses.

- Resolucidn de los procesos: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de especialistas identificadas en situacion de plaza
hospitalaria generalista que acceden a procesos especificos de retorno a Atencién Primaria.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de especialistas en EFyC participantes en los procesos
especificos de movilidad que retornan a Atencién Primaria y permanecen en ella durante al menos
24 meses.
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(ii) Reconocer como plazas de especialista EFyC todas las vacantes de enfermeria que se generen en
Atencion Primaria.

La mayoria de las plazas de enfermeria de Atencién Primaria continta sin estar vinculada formalmente a la
especialidad de EFyC. Cuando estas plazas quedan vacantes, suelen cubrirse mediante mecanismos generales
de provision y movilidad, lo que dificulta el despliegue progresivo de la especialidad y limita las oportunidades
de incorporacion, permanencia y retorno de especialistas. Con el objetivo de avanzar hacia un despliegue
progresivo y sostenido de la EFyC, se propone que el Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas
adopten, en el seno de la Comisidn de Recursos Humanos del SNS, un acuerdo comun para reconocer como
plazas de especialista en EFyC todas las vacantes de enfermeria que se generen en Atencién Primaria por
jubilacion, traslado o baja definitiva. El acuerdo deberia establecer criterios homogéneos para identificar y
registrar estas vacantes, asi como las condiciones aplicables a su convocatoria, provision y movilidad. Las
plazas deberian configurarse como puestos propios de la especialidad, vinculados a un cupo y al desarrollo de
las competencias profesionales de la EFyC, estableciendo la titulacion de especialista como requisito de
acceso.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, a través de la Comisiéon de Recursos
Humanos del SNS.

- Adopcion del acuerdo comun y definicidn de los criterios de registro, provision y movilidad: 6 meses.

- Inicio de la reconversién de las nuevas vacantes: 6-12 meses. Implementacidn progresiva: vinculada
a las vacantes que se generen.

- Indicador de seguimiento (12 meses): proporcion de nuevas vacantes de enfermeria en Atencidn
Primaria reconvertidas formalmente a plazas de especialista EFyC.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de nuevas plazas de especialista cubiertas por
profesionales con titulo de EFyCy, entre ellas, proporcién que permanece en Atencién Primaria a los
24 meses.

(iii) Garantizar la contratacion temporal de especialistas EFyC mediante bolsas especificas y criterios
de baremacidn en las bolsas generalistas que reconozcan la especialidad y la experiencia desarrollada
en Atencidn Primaria.

Los mecanismos de contratacién temporal no siempre reconocen de forma efectiva la especializacion en EFyC.
La ausencia de bolsas especificas y de criterios de baremacion diferenciados limita las oportunidades de
trabajar y acumular experiencia como especialista en Atencidn Primaria. Ello dificulta la posterior
estabilizacion, favorece el desplazamiento hacia el dmbito hospitalario, y reduce las posibilidades de retorno.
Se propone que las comunidades auténomas desarrollen y mantengan activas bolsas especificas de empleo
temporal para especialistas en EFyC, abiertas y permanentes, destinadas a la cobertura de plazas, ausencias
y sustituciones en puestos de especialista. Complementariamente, se recomienda incorporar una baremacién
diferenciada de la especialidad en las bolsas generalistas para priorizar la contratacion de especialistas en la
cobertura temporal de plazas de Atencién Primaria no perfiladas. Asimismo, los servicios prestados en
Atencion Primaria por especialistas en EFyC deberian computarse como experiencia profesional en la
categoria de especialista, aunque hubieran sido contratadas temporalmente para ocupar plazas todavia no
perfiladas.
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Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas.

- Disefio normativo e implementacién inicial: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de contratos temporales de enfermeria en Atencidn
Primaria cubiertos mediante bolsa especifica de EFyC.

- Indicador de resultado (24 meses): porcentaje de contratos temporales de enfermeria en Atencidn
Primaria adjudicados a especialistas en EFyC y proporcién de estos contratos computados como
experiencia profesional en la categoria de especialista.

(iv) Convocar ofertas publicas de empleo especificas para especialistas EFyC tras el desarrollo de
mecanismos extraordinarios de retorno profesional

Los procesos de estabilizacién mediante ofertas publicas de empleo especificas para Enfermeria Familiar y
Comunitaria constituyen la principal herramienta para consolidar el reconocimiento y despliegue de la
especialidad en Atencidn Primaria. No obstante, los hallazgos del estudio ponen de manifiesto la necesidad
de que estos procesos se desarrollen una vez se hayan articulado mecanismos extraordinarios que permitan
corregir la situacién de las especialistas que accedieron a plazas hospitalarias generalistas ante la ausencia de
oportunidades profesionales en Atencion Primaria. Por ello, se propone que las comunidades auténomas
convoquen ofertas publicas de empleo especificas para especialistas en EFyC dirigidas a la estabilizacién de
plazas perfiladas de Atencion Primaria, una vez desarrollados los mecanismos extraordinarios de retorno
profesional descritos en la accion (i).

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas.

- Convocatorias y resolucién con periodicidad maxima bienal.

- Indicador de seguimiento (12 meses): proporcidon de plazas vacantes de enfermeria en Atencidn
Primaria incluidas en ofertas publicas de empleo especificas para especialistas en EFyC.

- Indicador de resultado (18 meses): porcentaje de las plazas incluidas en ofertas publicas de empleo
especificas que son adjudicadas y ocupadas efectivamente por especialistas en EFyC.

B. Acciones para garantizar la contratacion de especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria

(v) Cuantificar y caracterizar a los médicos/as con titulos universitarios nacionales y homologados
que ejercen sin especialidad, con el fin de extinguir estas contrataciones y orientar las medidas
aplicables segun su perfil formativo

El estudio identifica la contratacion de médicos/as sin especialidad como una respuesta al déficit de
profesionales, especialmente en zonas rurales y de dificil cobertura, que contraviene lo establecido en el
articulo 16.3 de la Ley 44/2003 (59). Esta practica compromete la calidad de la atencién y la sostenibilidad del
modelo formativo y profesional en Atencién Primaria, ademds de plantear un problema de equidad
retributiva, al ofrecer la misma remuneraciéon a profesionales con y sin el titulo de especialista. Actualmente
no se dispone de informacion sobre el perfil formativo de estos profesionales, lo que dificulta dimensionar
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adecuadamente la situacion y orientar las politicas necesarias. Se propone que el Ministerio de Sanidad y las
comunidades auténomas realicen una auditoria que permita identificar y caracterizar a los médicos/as con
titulos universitarios de grado, nacionales y homologados, que ejercen sin especialidad, distinguiendo entre
quienes disponen de una especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria o equivalente obtenida en su pais
de origen pendiente de homologacién en Espafia y quienes carecen de formacidn especializada. A partir de
esta informacion, se recomienda extinguir las contrataciones existentes y planificar medidas adaptadas a cada
situacion. En el caso de quienes ya dispongan de una especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria
obtenida en el estados no miembros de la Unidn Europea, deberia valorarse individualmente la formacién y
experiencia acreditadas y articularse, en funcién de su grado de equivalencia, el itinerario de reconocimiento
correspondiente, que podria incluir pruebas de evaluacién, formacidon complementaria o periodos de ejercicio
profesional supervisado de acuerdo con el Real Decreto 459/2010, de 16 de abril (88), actualmente en tramite
de modificacion. Para aquellos profesionales que no dispongan de una especialidad, las actuaciones deberian
dirigirse a promover su acceso a la Formacidn Sanitaria Especializada, evitando consolidar vias alternativas de
ejercicio profesional sin la correspondiente cualificacién especializada. Debe tenerse en cuenta que el Sistema
Nacional de Salud convoca anualmente plazas de formacién sanitaria especializada, con una oferta creciente
y con vacantes recurrentes en especialidades como Medicina Familiar y Comunitaria, lo que permite canalizar
las necesidades de profesionales a través de los mecanismos ordinarios de formacion.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Ministerio de Sanidad, en coordinacién con las comunidades auténomas.

- Auditoria estatal y autondémica: 12 meses.

- Implementacién progresiva de medidas de sustitucién y regularizacion: 18 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): disponibilidad de un registro estatal consolidado a partir de los
registros autonémicos, con informacién sobre el nimero y el perfil formativo de estos profesionales
(formacion de grado, especialidad no reconocida en Espafia).

- Indicador de resultado (24 meses): numero de médicos/as carentes de especialidad ocupando
puestos de especialista; porcentaje de profesionales que accede al reconocimiento de la especialidad
por el Real Decreto 459/2010 que regula el reconocimiento de titulos extranjeros de especialista en
Ciencias de la Salud obtenidos en Estados no miembros de la Unién Europea o accede a la formacion
sanitaria especializada.

C. Acciones transversales de retorno y reincorporacion profesional

(vi) Desarrollar programas de retorno con adaptacion supervisada, actualizacion profesional y
tutorizacion para especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria.

El retorno a Atencién Primaria tras periodos prolongados de actividad en otros dmbitos asistenciales, el
extranjero o fuera de la practica clinica puede verse dificultado por cambios organizativos, tecnoldgicos y
asistenciales acumulados durante el tiempo de ausencia. La evidencia disponible sefiala que esta transicidn
puede generar incertidumbre profesional y actuar como barrera para la reincorporacion, incluso entre
profesionales interesados en regresar (89). Experiencias internacionales, como el GP Return to Practice (RtP)
Programme en el Reino Unido, sugieren que los programas estructurados pueden mejorar la confianza
profesional y el retorno de especialistas a la practica clinica (89-91). Se propone que las comunidades
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auténomas desarrollen programas especificos de reincorporacién para especialistas en Enfermeria y Medicina
Familiar y Comunitaria. Estos programas podrian incluir un periodo inicial de adaptacion supervisada, con
actividades de observacion clinica (shadowing), actualizacion en circuitos asistenciales, sistemas de
informacidn e historia clinica electrénica y acompafiamiento por parte de profesionales con experiencia en el
propio centro de salud, cuya labor de tutorizacién deberia reconocerse mediante tiempo protegido efectivo
y compensacion econdmica especifica.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas.

- Disefio del programa de retorno y definicidn de criterios de acceso: 6 meses.

- Inicio de programas piloto autonémicos: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): existencia de programas especificos de retorno para
especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria y numero de profesionales
incorporados a dichos programas.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de profesionales que completan el programa, se
reincorporan efectivamente y permanecen en Atencién Primaria durante al menos 24 meses.

(vii) Adecuar la oferta formativa de especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria a
las previsiones de necesidades futuras de profesionales en Atencion Primaria

Garantizar una Atencion Primaria atendida por especialistas requiere no solo aprovechar y retener el talento
disponible, sino también asegurar una oferta formativa suficiente para responder a la necesidad de
profesionales en el futuro. Espafia dispone de ejercicios y modelos de planificacidon de recursos humanos que
permiten estimar las necesidades futuras de especialistas a partir de factores como la evolucion demogréfica,
jubilaciones previstas, patrones de movilidad profesional y los objetivos de desarrollo de la Atencién Primaria
(24). Sin embargo, la oferta formativa no siempre se ajusta ni adecua a estas previsiones. Se propone que el
Ministerio de Sanidad, en coordinacién con las comunidades auténomas, las unidades docentes y las
comisiones nacionales de las especialidades, adecuen progresivamente la oferta de plazas EIR de Enfermeria
Familiar y Comunitaria y MIR de Medicina Familiar y Comunitaria a las necesidades previstas de profesionales.
Esta planificacién deberia basarse en los modelos de estimacién de necesidades disponibles y alinearse con
los objetivos de despliegue de las especialidades, relevo generacional y cobertura territorial de la Atencidn
Primaria.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, en coordinacién con unidades
docentes y comisiones de especialidad.

- Disponibilidad o actualizacién de modelos de estimacidn de necesidades de especialistas en EFyC y
MFyC: 12 meses, con actualizacidn periddica cada dos afios.

- Incorporacién de estas estimaciones a la planificacion plurianual y adecuacién progresiva de la oferta
formativa: 3-5 afios.

- Indicador de seguimiento (12 meses): disponibilidad de modelos actualizados de estimacion de
necesidades de especialistas en EFyC y MFyC.

- Indicador de resultado (36 meses): incorporacion de estas estimaciones a la planificacion plurianual
y adecuacion progresiva de la oferta formativa
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Recomendacién 2. Mejorar la estabilidad laboral, la flexibilidad y la

conciliacion familiar y profesional

La estabilidad, flexibilidad y capacidad de conciliacién se identifican en el estudio como factores prioritarios
para la permanencia y el retorno de profesionales en Atencidn Primaria, especialmente entre profesionales
jovenes y en un contexto de creciente feminizacion de la EFyC y MFyC. La inestabilidad y rigidez contractual
penaliza especialmente a las mujeres, quienes continlan asumiendo una parte desproporcionada de las
responsabilidades de cuidados, y contribuye a ampliar las desigualdades de género en las trayectorias
profesionales. Se proponen las siguientes acciones prioritarias:

(i) Ofrecer a los residentes de Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria que finalicen la
especialidad contratos estables vinculados a un cupo y equipo de Atencidn Primaria

La estabilidad laboral constituye uno de los principales factores que condicionan la incorporacion vy
permanencia de profesionales en Atencién Primaria. Aunque la situacién ha mejorado en los Ultimos afios,
persisten diferencias relevantes entre territorios y profesiones. En MFyC, no todas las ofertas garantizan una
vinculacién estable a un cupo y equipo de Atencién Primaria, mientras que en EFyC el acceso a puestos
estables es, por lo general, limitado y tampoco siempre se articula en torno a un cupo y equipo de referencia.
Se propone que las comunidades auténomas inicien de forma anticipada la planificacién y oferta de contratos
estables para residentes préximos a finalizar la especialidad, garantizando que todo nuevo contrato de EFyC
y MFyC en Atencién Primaria quede vinculado a un cupo y equipo de referencia, y considerando sus
preferencias de ubicacién y destino profesional. Se recomienda, asimismo, que estas ofertas anticipen los
procesos de movilidad y estabilizacidn previstos para evitar interrupciones de la vinculacion profesional tras
la incorporacion.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas.

- Disefio y adaptacién de los procedimientos de contratacién: 6 meses.

- Implementacién progresiva para nuevas promociones de especialistas: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de especialistas en Enfermeria y Medicina Familiar
y Comunitaria que reciben una oferta de contratacién estable vinculada a un cupo y equipo de
Atencidn Primaria tras finalizar la residencia.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de especialistas en EFyC y MFyC que, tras finalizar la
residencia, se incorporan mediante un contrato estable vinculado a un cupo y equipo y permanecen
en Atencion Primaria a los 24 meses.

(ii) Transformar progresivamente los cupos con turnos exclusivamente de tarde en modalidades de
jornada mas flexibles (p. ej., mixtas, deslizantes o comprimidas) y ofertar las nuevas vacantes bajo
estas condiciones.

Los turnos exclusivamente de tarde se identifican en el estudio como uno de los factores que mas condicionan
la salida de profesionales jovenes de Atencidn Primaria, especialmente entre quienes tienen
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responsabilidades de cuidados, mientras que modalidades de jornada mas flexibles, como los turnos mixtos
o deslizantes, mejoran la conciliacién y la accesibilidad y continuidad asistencial al ampliar las franjas horarias
de atencion al mismo cupo. Se propone que las comunidades auténomas realicen un registro autonémico de
las plazas de Atencién Primaria con turnos exclusivamente de tarde y desarrollen un plan progresivo para su
transformacién en modalidades de jornada mas flexibles, incluyendo turnos mixtos, deslizantes y férmulas de
compresion de jornada. Esta reorganizaciéon deberia preservar una oferta suficiente de atencién en las
distintas franjas horarias, e incorporar mecanismos que prioricen el acceso a las citas de tarde para las
personas que, por razones laborales, familiares u otras, tengan dificultades para acudir en otros horarios. Las
nuevas vacantes deberian ofertarse y convocarse en procesos selectivos prioritariamente bajo estas
modalidades, evitando la creacién de nuevos cupos exclusivamente de tarde. Asimismo, se recomienda
habilitar procedimientos periddicos de revisidn de las condiciones de jornada que permitan valorar solicitudes
de flexibilizaciéon adaptadas a las caracteristicas organizativas de cada centro.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas.

- Registro y andlisis de cupos exclusivamente de tarde: 6 meses.

- Inicio de la reconversién progresiva y adaptacion de nuevas convocatorias: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): proporcidn de plazas con turnos exclusivamente de tarde sobre
el total de plazas estructurales en Equipos de Atencién Primaria.

- Indicador de resultado (24 meses): proporcion de plazas con turnos exclusivamente de tarde
reconvertidas a modalidades de jornada flexible y, entre los profesionales que las ocupan, proporciéon
que permanece en el puesto a los 12 meses.

(iii) Identificar las actividades susceptibles de realizacion remota y pilotar modalidades hibridas
adaptadas a Atencién Primaria

La posibilidad de desarrollar determinadas actividades de forma remota emerge en el estudio como un
elemento con potencial para mejorar la conciliacion, la autonomia profesional y el atractivo de la Atencién
Primaria. Actividades como la revisidn de pruebas diagndsticas, determinadas tareas de seguimiento clinico,
la atencidn telefdnica o la gestién documental pueden realizarse parcialmente fuera del centro de salud, lo
que podria contribuir a optimizar tiempos de trabajo y reducir desplazamientos innecesarios, especialmente
en zonas rurales o de dificil acceso. Se propone que las comunidades auténomas identifiquen las actividades
susceptibles de realizacién remota y desarrollen modelos organizativos que permitan su desempefio parcial
fuera del centro de salud. Para ello, se recomienda garantizar sistemas seguros de acceso remoto a la historia
clinicay promover experiencias piloto de modalidades hibridas adaptadas a diferentes contextos asistenciales
y organizativos. Estos pilotajes podrian financiarse, cuando proceda, con cargo a los fondos destinados al
fortalecimiento de la Atencién Primaria que el Ministerio de Sanidad transfiere anualmente a las comunidades
auténomas. Asimismo, podrian incorporarse como darea prioritaria en futuras convocatorias de buenas
practicas del SNS, facilitando la evaluacidn y difusién de las experiencias desarrolladas.
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Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen

los siguientes plazos orientativos e indicadores:
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Responsable: Comunidades Auténomas, con apoyo del Ministerio de Sanidad en la financiacidn,
evaluacion y difusidon de buenas practicas.

Identificacién de actividades susceptibles de modalidad remota y desarrollo de requisitos técnicos: 6
meses.

Inicio de proyectos piloto de modalidades hibridas: 12 meses.

Indicador de seguimiento (12 meses): nimero de comunidades autonomas con pilotos activos de
modalidades hibridas en Atencién Primaria y proporcién de centros con acceso seguro habilitado para
trabajo remoto parcial.

Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de profesionales participantes en los pilotos de
modalidades hibridas que permanece en Atencidn Primaria durante al menos 24 meses desde su
incorporacion al piloto.
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Recomendacién 3. Optimizar el trabajo en equipo mediante Unidades

Basicas Asistenciales (UBA-3)

La organizacion del trabajo y la coordinacién entre profesionales se identifican en el estudio como factores
importantes para la satisfaccion y capacidad resolutiva de los equipos. Los participantes describen un contexto
caracterizado por una elevada fragmentacidn organizativa, dificultades de coordinacidn y una distribucion de
tareas que no siempre aprovecha de forma dptima las competencias de los distintos perfiles. Ofrecer a
quienes se incorporan o retornan a Atencidn Primaria un entorno estable, con responsabilidades compartidas
y posibilidades reales de trabajo en equipo, puede contribuir a mejorar su experiencia profesional y
permanencia. Para abordar esta situacion se proponen las siguientes acciones prioritarias.

(i) Integrar a los profesionales que se incorporan o retornan a Atencidn Primaria en Unidades Basicas
Asistenciales (UBA-3) estables, longitudinales y con responsabilidades compartidas

Los modelos organizativos basados en Unidades Basicas Asistenciales integradas por un profesional de
medicina, enfermeria y personal administrativo (UBA-3) con cupo compartido mejoran la coordinacion, la
corresponsabilidad interna sobre la atencidon a la poblacion asignada y la continuidad asistencial, figurando
entre las medidas recomendadas por la OMS para reforzar la longitudinalidad de la atencién (92). La
estabilidad de las UBA-3 sobre una poblacién de referencia favorece ademds un modelo de gestidn
poblacional, al permitir el andlisis conjunto de las necesidades de salud de del cupo asignado, la identificacion
de personas con mayor complejidad o riesgo, el seguimiento de indicadores de calidad asistencial y la
planificacién coordinada de intervenciones preventivas y asistenciales. La integracién desde el inicio en una
unidad estable, con un cupo, profesionales de referencia y condiciones de funcionamiento conocidas, reduce
laincertidumbre organizativa asociada a la incorporacién y favorece la vinculacién con el equipo y la poblacién
atendida. Por ello, las ofertas dirigidas a nuevos especialistas y a profesionales que retornan a Atencion
Primaria deberian especificar la UBA-3, el cupo y las condiciones organizativas a las que quedaran vinculados.

Se propone que el Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas acuerden un marco comun para las
UBA-3 que defina sus elementos basicos, incluyendo una composicion estable, cupo compartido, coincidencia
de horarios, tiempos de coordinacién, objetivos comunes y mecanismos para preservar la continuidad
durante las ausencias. Las comunidades auténomas deberian impulsar estas estructuras y garantizar que las
ofertas dirigidas a nuevos especialistas y a profesionales que retornan estén vinculadas desde el inicio a una
UBA-3 concreta y detallen la composicidn del equipo, el cupo asignado y sus condiciones organizativas.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes responsables, plazos orientativos e indicador de seguimiento:

- Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, a través del Consejo Interterritorial
del SNS.

- Definicién del marco comun para las UBA-3 y adaptacion de las ofertas de incorporacién y retorno: 6
meses.

- Implementacion progresiva en las nuevas incorporaciones y retornos: 12 meses.
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Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de ofertas dirigidas a nuevos especialistas o
profesionales que retornan vinculadas a una UBA-3 concreta y que especifican la composicién del
equipo, el cupo y las condiciones organizativas.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de profesionales recién incorporados o retornados
integrados en una UBA-3 estable que permanecen en Atencién Primaria a los 24 meses.

(ii) Evaluar y mejorar la experiencia de incorporacion a las Unidades Basicas Asistenciales (UBA-3),
corrigiendo los circuitos que generan sobrecarga o limitan el desarrollo de las competencias
profesionales

La asignacion continuada de tareas que no se corresponden con las competencias profesionales, la falta de
autonomia y los circuitos asistenciales ineficientes repercuten en la experiencia profesional y la intencién de
permanecer en Atencion Primaria. Se propone que las comunidades auténomas desarrollen un programa de
seguimiento durante el primer afio para evaluar cémo se desarrolla el proceso de incorporacién o retorno,
atendiendo a la distribucién de tareas en las UBA-3, la gestién de la demanda, la coordinacidn, la autonomia
y el aprovechamiento de las competencias profesionales.

Los resultados deberian utilizarse para orientar cambios concretos en los circuitos asistenciales de los centros,
de manera que cada necesidad sea atendida por el profesional mas adecuado y se reduzcan las tareas
evitables o de escaso valor. Las herramientas digitales podrian emplearse como apoyo al analisis y
reorganizacién de estos circuitos, sin sustituir el juicio profesional. Las intervenciones que demuestren
mejorar la experiencia de incorporacién y favorecer la permanencia podrian identificarse y difundirse
mediante una linea especifica sobre fidelizacidn y retorno en las convocatorias de buenas practicas del SNS,
facilitando su transferencia entre comunidades auténomas.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes responsables, plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas.

- Disefio del marco comun de evaluacién: 6 meses.

- Pilotaje con profesionales recién incorporados o retornados e introduccion de medidas
correctoras: 12 meses.

- Incorporacién de una linea especifica sobre fidelizacidn y retorno en la siguiente convocatoria de
buenas practicas del SNS.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de profesionales recién incorporados o retornados
cuya experiencia haya sido evaluada durante el primer afio y nimero de medidas correctoras
implantadas a partir de los resultados.

- Indicador de resultado (24 meses): permanencia en Atencion Primaria de los profesionales incluidos
en el proceso y nimero de experiencias identificadas y difundidas como buenas practicas del SNS.
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Recomendacién 4. Desburocratizar la Atencion Primaria y liberar

tiempo clinico

El estudio identifica el aumento de la carga administrativa como una fuente importante de sobrecarga y
desgaste profesional, al restar tiempo a la atencién clinica y a otras actividades de mayor valor. La
desburocratizacién constituye, ademas de una medida de eficiencia, una condicién para mejorar las
condiciones de ejercicio y favorecer la permanencia y el retorno de profesionales a Atencién Primaria. Se
proponen las siguientes acciones prioritarias:

(i) Desarrollar e incorporar el perfil de Administrativo/a en Salud en Atencién Primaria con formacién
especifica, funciones ampliadas y reconocimiento profesional, e incorporarla a las Unidades Basicas
Asistenciales (UBA-3).

Buena parte de las tareas administrativas no requieren competencias clinicas especificas y podrian ser
asumidas por personal administrativo adecuadamente formado y dotado de acceso a los sistemas de
informacidon necesarios. Los participantes consideran que el fortalecimiento de este perfil profesional
representa una de las intervenciones con mayor potencial para liberar tiempo clinico y optimizar el
funcionamiento de los equipos.

Se propone que el Ministerio de Sanidad, en coordinacién con las comunidades auténomas, defina un marco
comun de competencias, formacion y reconocimiento profesional para el perfil de Administrativo/a en Salud
en Atencién Primaria. Este proceso deberia analizar su encaje con las titulaciones y categorias profesionales
existentes, y determinar las adaptaciones formativas, organizativas o normativas necesarias. Paralelamente,
se propone que las comunidades auténomas avancen en la definicion de sus funciones y en la creacién y
dotacién progresiva de plazas de Administrativo/a en Salud en Atencidn Primaria, integradas en las UBA-3 y
con acceso a los sistemas de informacién sanitaria. Entre otras funciones, este perfil podria asumir actividades
relacionadas con la actualizacidon de recetas electrdnicas, gestién de incapacidad temporal, citaciones,
subsanacién de errores administrativos, mantenimiento de bases de datos e historias clinicas, incorporacion
de pruebas complementarias a la historia clinica, gestién del correo y visados, atencién telefénica,
informacion sobre demoras y gestidn de sala de espera (93). Se recomienda avanzar progresivamente hacia
una dotacién suficiente de personal administrativo vinculada a las UBA-3, con el objetivo de aproximarse a
una ratio de un profesional administrativo por unidad. La disponibilidad de este apoyo deberia formar parte
de las condiciones organizativas ofrecidas a los profesionales que se incorporan o retornan a Atencidn
Primaria, especialmente cuando se integren en UBA-3 con mayor complejidad poblacional o carga asistencial.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Ministerio de Sanidad, en coordinacién con las comunidades auténomas para el
desarrollo del perfil y la creacién y dotacién de plazas.

- Definicién y desarrollo del perfil de Administrativo/a en Salud, incluida su formacion y marco
funcional, y elaboracién de una hoja de ruta estatal para su incorporacién: 12 meses.

- Incorporacién progresiva del perfil en Atencién Primaria e integracion en las UBA-3: 24—36 meses.
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- Indicador de seguimiento (12 meses): disponibilidad de una hoja de ruta estatal para la definicién y
desarrollo del perfil de Administrativo/a en Salud, incluida su formacién y marco funcional, y nimero
de comunidades auténomas que han iniciado su incorporacién en Atencidn Primaria y su integracion
en las UBA-3.

- Indicador de resultado (24—36 meses): porcentaje de profesionales especialistas recién incorporados
o retornados integrados en UBA-3 dotadas de Administrativo/a en Salud, y tasa de permanencia de
estos profesionales en Atencidn Primaria a los 24 meses.

(ii) Identificar y reducir las tareas administrativas transferidas a Atencidn Primaria desde otros
ambitos asistenciales, favoreciendo su resolucién en origen.

Los participantes sefialan que Atencién Primaria asume habitualmente tramites administrativos generados en
otros ambitos, principalmente en atencién hospitalaria, relacionados con prescripciones, incapacidades
temporales, pruebas o citaciones. Esta transferencia de tareas resta tiempo clinico, genera ineficiencias y
desgaste profesional, compromete la coordinacién asistencial y reduce el atractivo de la Atencién Primaria
como dmbito de permanencia o retorno.

Se propone que el Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas, a través del Consejo Interterritorial
del SNS, revisen conjuntamente estos procesos y los prioricen atendiendo a su frecuencia, el tiempo
profesional que consumen y su impacto sobre la satisfaccién profesional. Las comunidades auténomas
deberian trasladar los acuerdos alcanzados a sus circuitos asistenciales e introducir los cambios organizativos
y normativos necesarios para que cada trdmite se complete en el dmbito que lo genera. En atencién
hospitalaria, ello supone avanzar hacia un modelo de acto Unico, evitando remitir al paciente a Atencidn
Primaria por motivos exclusivamente administrativos.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, a través del Consejo Interterritorial
del SNS.

- Identificacién y priorizacién de los procesos y acuerdo de criterios comunes: 6 meses.

- Adaptacién de los circuitos e implementacién de las medidas prioritarias: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (6 meses): existencia de un acuerdo comun del SNS sobre resolucion
administrativa en origen y de una relacidn consensuada de procesos prioritarios.

- Indicador de resultado (12 meses): nimero y porcentaje de procesos prioritarios identificados cuyos
circuitos se han adaptado para su resolucién en el ambito asistencial de origen.

- Indicador complementario de fidelizacidn (36 meses): variacion respecto a la situacién de partida en
la permanencia a los 24 meses de los profesionales recién incorporados o retornados en las areas
donde se hayan implantado los nuevos circuitos.
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Recomendacién 5. Adecuar las cargas asistenciales a la complejidad

de la poblacion atendida y las responsabilidades profesionales

El estudio evidencia que los mecanismos actuales de asignacién de cupos y cargas asistenciales no siempre
consideran las necesidades de la poblacién ni la dedicacion asistencial efectiva de los profesionales. Esta falta
de ajuste concentra la sobrecarga y la intencidn de abandono en los equipos que atienden a poblaciones con
mayor complejidad y necesidad, agravando las inequidades en la distribucién de los recursos humanos. Se
proponen las siguientes acciones prioritarias.

(i) Desarrollar e implantar progresivamente un modelo compartido de célculo de cupos de las
Unidades Basicas Asistenciales (UBA-3) ajustado por necesidad, capacidad asistencial y dedicacion
profesional

La carga asistencial depende no solo del tamafio del cupo, sino también de las caracteristicas de la poblacién
asignada, incluida su edad, complejidad clinica y situaciéon socioecondémica. Los modelos que incorporan
indicadores de necesidad sanitaria y privaciéon permiten una asignacion mas equitativa de los recursos
humanos y evitan concentrar la sobrecarga asistencial en determinados puestos o equipos (64,65).

Se propone que el Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas constituyan un grupo técnico para
desarrollar una metodologia comun de cdlculo del tamafio y la composicién de los cupos de las UBA-3. El
modelo deberia integrar las necesidades de la poblacién - a partir de variables, fuentes de informaciéon y
criterios de ponderacion definidos - y la capacidad asistencial efectiva de cada unidad, tomando como
referencia el funcionamiento optimizado de las UBA-3, incluida la incorporacion del Administrativo/a en
Salud, la redistribucion de tareas y las medidas de desburocratizacidn descritas. El modelo deberia incorporar
también factores correctores por el tiempo dedicado a docencia, tutorizacidn, gestidn, investigacidn,
formacion y actividad comunitaria, asi como por las caracteristicas territoriales (especialmente la dispersion
geografica y la despoblacion), y establecer procedimientos para su actualizacién periddica. Tras su validacion
en contextos territoriales diversos, las comunidades auténomas deberian iniciar su aplicacién progresiva.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, a través del Consejo Interterritorial
del SNS.

- Constitucion del grupo técnico y definicién de la metodologia comun: 6 meses.

- Validaciéon y pilotaje en contextos territoriales diversos: 12-18 meses.

- Adaptacidn territorial e implementacidn progresiva: 24 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): disponibilidad de una metodologia compartida que defina
variables, fuentes de informacién, ponderaciones y factores correctores.

- Indicador de resultado (24 meses): porcentaje de UBA-3 en las que se ha implementado el modelo
ajustado de calculo de cupos.

- Indicador complementario de fidelizacion (36 meses): variacion de la tasa de rotacion profesional en
las UBA-3 durante los dos afios posteriores a la implantacidon del modelo respecto a los dos afios
anteriores.
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(ii) Pilotar una reduccién temporal y progresiva de cupo durante la incorporacion de nuevos
especialistas y el retorno a Atencién Primaria

La incorporacién a un nuevo puesto requiere un periodo de adaptacion progresiva para conocer a la poblacién
asignada, integrarse en el equipo y familiarizarse con los circuitos asistenciales y los sistemas de informacidn.
La asignacién inmediata de un cupo completo, especialmente cuando presenta una elevada complejidad,
puede generar un desajuste entre la carga asistencial y la capacidad efectiva durante esta etapa, aumentando
la sobrecargay el riesgo de abandonar el puesto.

Se propone que las comunidades auténomas piloten protocolos de incorporacion progresiva basados en un
ajuste temporal del cupo para especialistas que comienzan su actividad en Atencion Primaria o retornan tras
un periodo prolongado fuera de este dmbito, prioritariamente en centros que atienden a poblaciones con
elevada complejidad o necesidad sociosanitaria. Esta medida complementaria el ajuste estructural previsto
en la accion anterior, afadiendo una reduccién temporal al cupo correspondiente durante esta etapa. El
pilotaje deberia definir la reduccién inicial del cupo, su duracidén y los criterios para el incremento progresivo,
atendiendo a la experiencia previa del profesional y a la complejidad de la poblacién. A modo orientativo,
podria contemplarse un cupo reducido durante los primeros seis meses y un incremento gradual entre los seis
y los doce meses, con posibilidad de ampliar la adaptacién hasta 24 meses en situaciones justificadas. Durante
este periodo deberia garantizarse tiempo protegido para la coordinacién, el conocimiento de la poblacion y
la integracion en la UBA-3. La medida no deberia comportar una reduccion retributiva ni trasladar la carga
asistencial liberada al resto de equipo. Las experiencias evaluadas favorablemente podrian difundirse
mediante una linea de fidelizacién y retorno en las convocatorias de buenas practicas del SNS.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: Comunidades Auténomas, con apoyo del Ministerio de Sanidad en la evaluaciéon y
difusién de buenas priacticas.

- Disefio y seleccién de los centros participantes: 6 meses.

- Inicio de experiencias piloto: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): nimero de cupos de incorporacion progresiva activados para
nuevos especialistas o profesionales que retornan, por comunidad auténoma.

- Indicador de resultado (24 meses): porcentaje de profesionales participantes que permanecen en
Atencion Primaria a los 24 meses, en comparacién con quienes se incorporan mediante el modelo
convencional.
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Recomendacién 6. Crear oportunidades reales de desarrollo

profesional y liderazgo clinico

Los participantes destacan la importancia de ofrecer, desde la incorporacién o el retorno y a lo largo de la
trayectoria profesional, oportunidades para desarrollar nuevas competencias, asumir funciones diferenciadas
y progresar dentro de la propia Atencién Primaria, evitando que la percepcidn de estancamiento favorezca la
busqueda de alternativas en otros ambitos. Para ello, se proponen las siguientes acciones prioritarias.

(i) Garantizar una oferta acreditada de formacion continuada especifica de Atencidn Primaria, con
especial atencion a las necesidades de los nuevos especialistas o profesionales que retornan

El mantenimiento y desarrollo de las competencias profesionales requiere un acceso continuado a formacién
aplicada. Los profesionales recién incorporados y quienes retornan tras un periodo fuera de Atencién Primaria
pueden presentar, ademds, necesidades especificas relacionadas con la practica clinica, la organizacion
asistencial, las herramientas digitales o el conocimiento del sistema sanitario.

Se propone que las comunidades auténomas garanticen una oferta estructurada y acreditada de formacién
continuada, impulsada desde las dreas sanitarias y direcciones de Atencidon Primaria e integrada por
contenidos especificos y diferenciales de este ambito asistencial. La oferta deberia responder a las
necesidades identificadas por los propios profesionales e incluir itinerarios adaptados para quienes se
incorporan o retornan, combinando formacién aplicada, rotaciones breves, estancias formativas y
acompafiamiento profesional. Su acceso deberia garantizarse mediante tiempo protegido y permisos dentro
de la jornada laboral.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: comunidades auténomas.

- Disefio y acreditacién de la oferta formativa, definicidn de itinerarios adaptados y establecimiento de
tiempos protegidos: 6-12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de areas sanitarias con una oferta acreditada y
estructurada de formacion especifica de Atencion Primaria y con itinerarios adaptados para nuevos
especialistas o profesionales que retornan.

- Indicador de resultado (24 meses): porcentaje de profesionales a quienes se ofrece y que completan
el itinerario, y permanencia en Atencién Primaria a los 24 meses.

(ii) Ampliar la capacidad resolutiva de Atencién Primaria mediante el acceso efectivo a pruebas,
procedimientos y técnicas acordes con las competencias profesionales y las necesidades de la
poblacion

Las restricciones en el acceso a determinadas pruebas, procedimientos o técnicas limitan la capacidad
resolutiva, generan frustracidon y desincentivan el ejercicio en Atencién Primaria. Este menor margen de
actuacién puede resultar especialmente disuasorio para quienes se han formado o trabajado en contextos
con mayor autonomia profesional. En continuidad con la actualizacién de la cartera comun y el seguimiento
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de su implantacion previstos en el PAPyC 2025-2027(14), se propone que las comunidades auténomas
garanticen que los profesionales de MFyC y EFyC puedan acceder y utilizar las pruebas, procedimientos y
técnicas acordes con sus competencias profesionales, incluida la indicacién, uso y autorizacion de
dispensacién de medicamentos y productos sanitarios por enfermeria. Para ello, deberian habilitarse los
circuitos, autorizaciones, equipamiento y formacién necesarios.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: comunidades auténomas, con la coordinacion del Ministerio de Sanidad.

- Adaptacién de los circuitos y autorizaciones, implantacion de las guias y provisién de la formacién y
los recursos necesarios: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de profesionales de MFyC y EFyC con acceso
efectivo a las pruebas, procedimientos y técnicas acordados para el ejercicio de sus competencias.

- Indicador de resultado (24 meses): diferencia en la tasa de permanencia en Atencién Primaria entre
profesionales de MFyC y EFyC con y sin acceso efectivo a las pruebas, procedimientos y técnicas
acordes con sus competencias.

(iii) Ofrecer oportunidades de dedicacion parcial a funciones avanzadas tras un periodo de
permanencia en Atencidn Primaria

La posibilidad de diversificar progresivamente la actividad amplia las perspectivas de desarrollo profesional y
permite orientar la trayectoria hacia ambitos acordes con los intereses y competencias de cada profesional.
Ademas de favorecer la permanencia, estas funciones pueden contribuir a impulsar mejoras organizativas y
asistenciales en Atencién Primaria. Se propone que las comunidades auténomas ofrezcan, tras un periodo
inicial de entre tres y cinco afos, oportunidades para dedicar parte de la jornada a funciones avanzadas,
manteniendo la vinculacién con la practica clinica. Entre los ambitos estratégicos y perfiles de referencia que
podrian desarrollarse se incluyen:

- Salud comunitaria. Un referente de salud comunitaria en cada centro de salud, preferentemente
especialista en EFyC, con funciones de apoyo a la implantacién de la estrategia de atencidn
comunitaria, dinamizacién de actividades comunitarias y coordinacién con recursos municipalesy del
tercer sector, en linea con el PAPyC 2025-2027 (14),

- Docencia. Un referente docente de EFyC y otro de MFyC en cada centro de salud responsables de la
coordinacién de residentes, acogida de estudiantes de grado, organizacidn de la oferta formativay la
canalizacién de necesidades formativas hacia las estructuras de gestién, unidades docentes y
Universidades.

- Investigacion. Un referente de investigacion en Atencidn Primaria en cada drea sanitaria, encargado
de facilitar la participacion de los profesionales en proyectos, apoyar el acceso a convocatorias y
recursos metodoldgicos, y conectar a los equipos con unidades de investigacién, institutos sanitarios
y universidades.

- Desarrollo profesional y mentoria. Programas estructurados de mentoria entre pares a nivel
provincial o de area sanitaria, donde profesionales con experiencia acompafien a un pequeiio nimero
de companfieros en aspectos relacionados con el desarrollo y el bienestar profesional. Experiencias
internacionales, como los sistemas de appraisal y acompafiamiento profesional desarrollados en
Reino Unido, muestran resultados favorables sobre la satisfaccion y fidelizacion (94,95).
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Estas dedicaciones deberian adjudicarse mediante procedimientos transparentes, contar con tiempo
protegido efectivo, reduccion proporcional del cupo o cobertura de la actividad asistencial y reconocimiento
retributivo. Asimismo, deberian valorarse como mérito especifico en la carrera profesional y en los procesos
de provisién y promocion. En el caso de profesionales que retornan, el acceso deberia considerar la
experiencia y las competencias adquiridas previamente en otros ambitos asistenciales, comunidades
auténomas o paises, evitando que el retorno suponga reiniciar su trayectoria profesional.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsable: comunidades auténomas.

- Disefio de los programas y definicién de los perfiles, criterios de acceso, dedicacién, ajuste de cupo,
reconocimiento retributivo y valoracién en la carrera profesional: 12 meses.

- Pilotaje e implementacion progresiva de las oportunidades de dedicacién parcial: 24 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): existencia de programas autonémicos de dedicacion parcial a
funciones avanzadas con tiempo protegido, ajuste de cupo y reconocimiento retributivo vy
profesional.

- Indicador de resultado (24-36 meses): porcentaje de profesionales con tres o mas afios de
permanencia que acceden a estas oportunidades y tasa de permanencia posterior en Atencién
Primaria..
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Recomendacion 7. Proteger y fortalecer la capacidad docente de la

Atencion Primaria

La docencia ofrece una via de desarrollo profesional que, cuando se ejerce en condiciones adecuadas, refuerza
la vinculacion con Atencidn Primaria y favorece la permanencia. Ademas, los entornos formativos estables y
de calidad afianzan el vinculo de los residentes con los equipos y territorios en los que se forman y su posterior
incorporacion. Sin embargo, se identifican dificultades crecientes para ejercer la labor docente y renovar el
cuerpo de tutores, especialmente en contextos de inestabilidad laboral y elevada presién asistencial. Se
proponen las siguientes acciones prioritarias:

(i) Proteger las plazas vinculadas a funciones tutoriales y reconocer la acreditacion y experiencia
docente en los procesos de provision

La capacidad docente de los centros de salud requiere mantener entornos formativos estables y tutores con
experiencia. Sin embargo, los procesos de movilidad, cobertura y sustitucién no siempre tienen en cuenta
esta actividad, lo que pone en riesgo la continuidad de los proyectos docentes y supervisién de los residentes
en los centros acreditados.

Se propone que las comunidades auténomas identifiquen las plazas con funciones tutoriales estables y
garanticen que los procesos de movilidad, provision y cobertura preserven su capacidad docente. La
acreditacién autonémica como tutor, la experiencia docente y, cuando se acuerde conforme a la normativa
vigente, el Diploma de Acreditacidon en Tutorizacién (96) deberian valorarse como méritos especificos para
acceder a estas plazas. La valoracion de estos méritos incentivaria el acceso a la funcién tutorial y contribuiria
a consolidar la docencia como trayectoria profesional, favoreciendo la permanencia de tutores con
experiencia en los centros acreditados.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacién y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Comunidades auténomas, unidades docentes y direcciones de Atencidn Primaria.

- Identificacién de plazas con funciones tutoriales y revision de los baremos de provision: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): nimero y porcentaje de plazas con funciones tutoriales
identificadas; niumero y porcentaje de procesos de provision que valoran especificamente la
acreditacién, experiencia docente o Diploma de Acreditacién en Tutorizacién.

- Indicador de resultado (24 meses): tiempo de permanencia de los tutores en los centros acreditados
y mantenimiento de la capacidad docente tras los procesos de movilidad y provision.

(ii) Reforzar las condiciones de apoyo a la funcion tutorial e impulsar itinerarios de iniciacion y
consolidacién de nuevos tutores

La renovacién del cuerpo de tutores requiere facilitar la incorporacién progresiva de nuevos profesionales a
la funcién docente y reconocer adecuadamente esta labor para que resulte atractiva y sostenible. En el marco
del Real Decreto 183/2008, se propone reforzar y garantizar la aplicacion efectiva de las medidas de apoyo a
la funcién tutorial, incluyendo la formacidn, el tiempo protegido y el ajuste de la carga asistencial, el
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reconocimiento retributivo y su valoracién en la carrera profesional. El propio Real Decreto 183/2008
contempla la posibilidad de crear otras figuras docentes para amparar colaboraciones significativas en la
formacion especializada. Sobre esta base, las comunidades auténomas podrian pilotar itinerarios de iniciacidn
a la tutoria (tutor novel), dirigidos especialmente a profesionales recién incorporados o que retornan a
Atencion Primaria. El itinerario permitiria comenzar como colaborador docente o cotutor, con formacién
acreditada, responsabilidades progresivas, reconocimiento retributivo y el acompafiamiento de un tutor con
experiencia. Una vez obtenida la acreditacién como tutor, este apoyo podria mantenerse durante la
tutorizacidn del primer residente. Quienes participen como tutores noveles o ejerzan su acompafiamiento
deberian disponer de las condiciones de apoyo a la funcién tutorial sefialadas anteriormente, en coordinacidn
con los perfiles de referencia en docencia y mentoria previstos en la recomendacién 6.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: comunidades auténomas y unidades docentes, con el impulso y la coordinacién del
Ministerio de Sanidad.

- Revisién y aplicacién de las medidas de apoyo a la funcidn tutorial e inicio de los itinerarios de tutor
novel: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de tutores de MFyCy EFyC que disponen de tiempo
protegido, ajuste de la carga asistencial y reconocimiento retributivo y profesional; y nimero de
itinerarios de tutor novel activos y de profesionales participantes.

- Indicadores de resultado (24 meses): variacion en el nimero de tutores acreditados de MFyC y EFyC
y en su tasa de permanencia en la funcién tutorial.
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Recomendacién 8. Impulsar la investigacion y la integracion

universitaria de la Atenciéon Primaria

El reconocimiento y el estimulo de la investigacién y la actividad universitaria, mediante férmulas compatibles
con la asistencia, amplian las oportunidades de desarrollo profesional y favorecen la permanenciay el retorno
a Atencion Primaria. Sin embargo, la financiacion insuficiente y la falta de trayectorias estables y predecibles
dificultan su consolidaciéon. Para abordarlo, se proponen las siguientes acciones prioritarias.

(i) Crear convocatorias especificas de investigacion en Atencidn Primaria en las distintas etapas de la
carrera profesional, orientadas a la iniciacidn, fidelizacidn, permanencia y retorno de talento
investigador

La dificultad para compatibilizar la investigacién con la actividad asistencial limita el inicio y la consolidacién
de trayectorias investigadoras en Atencidn Primaria y favorece la salida hacia otros dmbitos o paises que
ofrecen mejores condiciones para su desarrollo. La sobrecarga asistencial, la menor disponibilidad de
infraestructuras de apoyo y la escasez de financiacion especificamente adaptada a este dmbito sitian ademas
a sus profesionales en desventaja para competir en convocatorias generales.

Se propone que el Ministerio de Sanidad, el Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades, el Instituto de
Salud Carlos Il y las comunidades auténomas impulsen convocatorias especificas para profesionales de
Enfermeria y Medicina Familiar y Comunitaria en distintas etapas de su trayectoria investigadora. Las ayudas
deberian financiar tanto el contrato o proyecto como la intensificacién necesaria para cubrir el tiempo
asistencial dedicado a la investigacidn, evitando trasladar la carga al profesional beneficiario o a su equipo. Las
convocatorias podrian articularse en las siguientes modalidades:

- Iniciacién y formacién doctoral. Contratos doctorales de tres afos dirigidos preferentemente a
especialistas recién egresados, para desarrollar una tesis a partir del proyecto de fin de residencia. El
contrato contemplaria una dedicaciéon aproximada de dos dias semanales a investigacion, la
vinculacién con una universidad o estructura acreditada de investigacion y la incorporacién a un
programa de doctorado, con el objetivo de completar y defender la tesis durante este periodo.

- Consolidacién posdoctoral. Contratos de dos afios que permitan combinar actividad clinica e
investigadora, con tiempo protegido para desarrollar una linea propia, liderar proyectos iniciales,
fortalecer competencias de gestion cientifica y establecer colaboraciones nacionales e
internacionales.

- Liderazgo investigador. Ayudas de cinco afos dirigidas a profesionales con una trayectoria
investigadora consolidada para desarrollar lineas propias y coordinar estudios multicéntricos, redes
o programas de investigacion de mayor alcance, con financiacién para personal de apoyo y gestion
de proyectos.

- Retorno de talento investigador. Ayudas de tres-cinco afios destinadas a facilitar el regreso de
profesionales de Atencién Primaria que desarrollan su actividad investigadora en el extranjero,
garantizando una vinculacién clinica y académica estable, tiempo protegido y recursos para
establecer o consolidar equipos y mantener las redes internacionales adquiridas.
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Asimismo, las convocatorias generales de investigacion deberian incorporar criterios de valoracién que
reconozcan especificamente la participacion y el liderazgo de profesionales, equipos y centros de Atencion
Primaria, atendiendo a sus condiciones asistenciales y a la menor inversién histérica en infraestructuras de
investigacion.

Implementacion y seqguimiento. Como orientacidn para la implementacidn y seguimiento de esta accién, se
proponen los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Ministerio de Sanidad, Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades, Instituto de
Salud Carlos Ill y comunidades auténomas.

- Disefio de las modalidades y mecanismos de intensificacion: 6 meses.

- Publicacién de las primeras convocatorias: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): definicidn y publicacién de las modalidades de ayuda y de sus
mecanismos de intensificacion.

- Indicadores de resultado (36-60 meses): porcentaje de personas beneficiarias que mantienen
actividad asistencial e investigadora en Atencién Primaria tras finalizar la ayuda y numero de
profesionales retornados que permanecen vinculados a ella.

(ii) Desarrollar trayectorias clinico-académicas estables y predecibles que permitan compatibilizar la
practica en Atencidn Primaria con una vinculacion progresiva a la universidad

El mapeo muestra una creciente vinculacién de profesionales de Atencion Primaria con la universidad, pero
también una elevada heterogeneidad en las figuras contractuales, la dedicacidon, el reconocimiento y las
posibilidades de progresiéon. Esta falta de previsibilidad dificulta la consolidaciéon de trayectorias clinico-
académicas y favorece el abandono de la actividad asistencial.

Se propone que el Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades, el Ministerio de Sanidad, las
comunidades auténomas y las universidades acuerden un marco comun que facilite una vinculacidn
progresiva y predecible, desde las figuras iniciales de colaboracién o profesorado asociado hasta modalidades
universitarias estables, adaptadas a la titularidad y regulacién de cada universidad. Las trayectorias
resultantes deberian permitir una participacién sustancial y transversal de los profesionales de EFyC y MFyC
en la docencia de grado, la investigacion y la planificacién académica, aumentando, mediante una mayor
exposicién del alumnado a referentes de Atencidn Primaria, el atractivo de estas especialidades.

En las plazas vinculadas de las universidades publicas, se propone optar por modelos creados sobre plazas
asistenciales vinculadas con cupo reducido, preservando la practica clinica y ajustando estructuralmente la
carga asistencial a la dedicacién universitaria. Asimismo, deberian ofrecerse férmulas flexibles de retorno a la
asistencia a quienes hayan optado por un puesto universitario no vinculado y desarrollen una actividad
exclusivamente académica. Estas férmulas permitirian recuperar una dedicacion clinica parcial compatible
con la universidad, mediante cupos reducidos o compartidos y horarios adaptados.

Implementacion y seqguimiento. Como orientacién para la implementacion y seguimiento de esta accién, se
proponen los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Ministerio de Ciencia, Innovacion y Universidades, Ministerio de Sanidad,
comunidades auténomas y universidades.
- Acuerdo del marco comun y definicién de los mecanismos de compatibilizacién y retorno: 12 meses.
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- Adaptacién y creacién progresiva de plazas clinico-académicas: 18—-36 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): existencia de un marco compartido para las trayectorias clinico-
académicas, con férmulas de compatibilizacién y retorno.

- Indicadores de resultado (36 meses): nimero de profesionales que acceden o progresan hacia figuras
universitarias vinculadas estables, nimero que retorna a la practica clinica mediante férmulas de
compatibilizacién y permanencia posterior en Atencién Primaria.

(iii) Consolidar redes de centros de salud universitarios como entornos de incorporacién, desarrollo
profesional y fidelizacion

La formacidn practica de estudiantes de grado y master con frecuencia se desarrolla sin recursos adicionales
ni apoyo o reconocimiento institucional, lo que compromete su calidad, genera sobrecarga y desincentiva la
implicaciéon de profesionales en labores de supervision y tutoria. Se propone que las comunidades
auténomas, universidades y unidades docentes impulsen o consoliden redes de centros de salud
universitarios, garantizando convenios especificos de vinculacién entre la universidad y los centros de salud
participantes. Asimismo, se recomienda desarrollar sistemas de acreditacién, reconocimiento e incentivacion
dirigidos tanto a los centros como a los profesionales implicados en la docencia. La participacidn en estas
actividades deberia promoverse entre profesionales recién incorporados o que retornan, con el apoyo
necesario y reconocimiento de la experiencia docente previa, como via para ampliar sus funciones y reforzar
su vinculacién con el centro y la Atencién Primaria.

Implementacion y seqguimiento. Como orientacidn para la implementacion y seguimiento de esta accién, se
proponen los siguientes responsables, plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Comunidades Autdonomas y Universidades

- Definicién de criterios de acreditacién y vinculacidn universitaria: 6 meses.

- Implementacién o ampliacién progresiva de la red de centros de salud universitarios: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): nUmero de centros acreditados como centros de salud
universitarios y porcentaje que dispone de sistemas formales de reconocimiento e incentivacion de
los profesionales implicados en la formacién practica.

- Indicador de resultado (24 meses): porcentaje de profesionales recién incorporados o retornados en
centros de salud universitarios que participan en actividades de formacidn practica y permanecen en
Atencidén Primaria a los 24 meses.
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Recomendacién 9. Fortalecer el liderazgo y la capacidad de gestion de

los Centros de Salud

La capacidad de las direcciones para responder a las necesidades de los profesionales e impulsar mejoras
organizativas contribuye a unas condiciones de ejercicio mas favorables e influye en la decisién de permanecer
(o no) en Atencidn Primaria. El estudio identifica margen de mejora en los criterios de acceso a funciones
directivas, sus condiciones de ejercicio y la autonomia de los centros. Se proponen las siguientes acciones
prioritarias.

(i) Profesionalizar la direccion de los centros mediante itinerarios de desarrollo en gestion y
liderazgo, seleccién por competencias y proyecto organizativo, y condiciones de ejercicio que
favorezcan la fidelizacién y el retorno en funciones directivas

La direccién y coordinacién de centros puede constituir una oportunidad de desarrollo profesional y favorecer
la permanencia de profesionales con interés y competencias en gestién. Sin embargo, los procesos de
seleccion no siempre priorizan las competencias directivas ni los proyectos organizativos, mientras que
determinados perfiles, incluidas enfermeras con experiencia y respaldo profesional, contindan encontrando
barreras para acceder a puestos de responsabilidad.

Se propone que las comunidades auténomas desarrollen itinerarios que permitan a los profesionales
interesados iniciarse progresivamente en funciones de coordinacién, gestiéon y liderazgo clinico. Estos
itinerarios deberian incluir formacién acreditada y financiada (incluidos masteres en gestion sanitaria o
titulaciones equivalentes), mentoria por direcciones con experiencia y participacion en proyectos de mejora
organizativa. Su acceso podria promoverse desde las primeras etapas de la trayectoria profesional como una
oportunidad de diversificacién y vinculacién con la Atencidn Primaria.

La selecciéon de las direcciones deberia basarse en competencias y en la presentacion de proyectos
organizativos alineados con los objetivos de Atencién Primaria y respaldados por los equipos. En el caso de
los profesionales que retornan, deberia reconocerse la experiencia en gestidén adquirida en otros servicios de
salud o paises. Las funciones directivas deberian contar con autonomia efectiva, tiempo protegido mediante
ajuste de cupo o cobertura de la actividad asistencial, reconocimiento retributivo equiparable al de puestos
equivalentes del ambito hospitalario y valoracion en la carrera profesional.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes responsables, plazos orientativos e indicadores:

- Responsables. Comunidades auténomas y direcciones de Atencién Primaria.

- Definicién de los itinerarios, criterios de seleccién y medidas de reconocimiento: 6 meses.

- Inicio de los programas de formacién y mentoria: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): nimero de profesionales incorporados a itinerarios de
desarrollo en gestion y liderazgo, y porcentaje de puestos de direccién cubiertos mediante seleccion
por competencias y proyecto organizativo, con tiempo protegido y reconocimiento retributivo.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de participantes que asumen funciones de direccion o
coordinacién y permanecen en Atencién Primaria.
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(ii) Pilotar modelos de gestion que amplien la autonomia de las direcciones para adaptar la
organizacion y los recursos de los centros, con acceso a informacidn actualizada para la toma de
decisiones

Adaptar la organizacién a las necesidades de cada centro requiere que sus direcciones dispongan de
autonomia y de informacién actualizada sobre la poblacidn, la actividad y su desempefio. La posibilidad de
actuar sobre la organizacién del trabajo, la distribucién de cargas o la conciliacién puede mejorar las
condiciones ofrecidas a quienes se incorporan o retornan y favorecer su permanencia.

Se propone que las comunidades auténomas piloten modelos de mayor autonomia para las direcciones de
los centros, dentro de los marcos comunes de Atencién Primaria. Estos modelos deberian ampliar su
capacidad para adaptar circuitos, agendas y distribucidn de tareas, proponer perfiles profesionales y gestionar
parte de los recursos destinados al funcionamiento del centro. La toma de decisiones deberia apoyarse en
informacidn actualizada sobre poblaciéon, demanda, actividad, resultados y evolucién de la plantilla. Esta
mayor autonomia deberia permitir adaptar las condiciones de incorporacion, retorno y permanencia en
ambitos como la organizacidn del trabajo, la conciliacién, la distribucién de cargas, el desarrollo profesional y
la prevenciéon del desgaste. Los pilotajes podrian financiarse mediante los fondos de fortalecimiento de la
Atencion Primaria distribuidos por el Ministerio de Sanidad. Las experiencias evaluadas favorablemente
podrian difundirse a través de las convocatorias de buenas practicas del SNS.

Implementacion y seguimiento. Como apoyo a la implementacion y seguimiento de esta accion, se proponen
los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables. Comunidades Auténomas, direcciones de Atencidn Primaria y servicios de informacién
sanitaria, con apoyo del Ministerio de Sanidad para la financiacién y difusidn de las experiencias

- Definicién de los dmbitos de autonomia, adaptacion de los sistemas de informacidn y seleccién de
centros piloto: 6 meses.

- Inicio de los pilotajes: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de centros participantes con ambitos de autonomia
ampliados y acceso a informacién actualizada sobre poblaciéon, demanda, actividad, resultados y
evolucidn de la plantilla.

- Indicador de resultado (36 meses): porcentaje de centros piloto que implantan medidas dirigidas a
mejorar las condiciones de incorporacién, retorno o permanencia, y permanencia a los 24 meses de
los profesionales incorporados o retornados a estos centros.

(iii) Crear redes de colaboracidn entre direcciones de centros de salud para el intercambio de
experiencias y la adopcion de innovaciones organizativas, con el apoyo y seguimiento estratégico de
las direcciones de Atencion Primaria y los Departamentos de Salud

La direccién de los centros suele desarrollarse en condiciones de cierto aislamiento, especialmente durante
las primeras etapas de ejercicio, lo que dificulta la resolucién de problemas complejos y la consolidacién de
nuevos liderazgos. Las redes entre direcciones ofrecen apoyo entre pares y un espacio para abordar retos
organizativos comunes relacionados con la atraccion y fidelizacion de profesionales (97,98).

Se propone que las comunidades autdnomas impulsen redes intercentros que combinen espacios periddicos
de intercambio con programas de acompafnamiento entre direcciones con distinto grado de experiencia. Estas
redes deberian permitir compartir herramientas y experiencias de gestién, identificar retos comunes y
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diseiar, pilotar y evaluar innovaciones organizativas dirigidas a mejorar las condiciones de trabajo, la
incorporacién y la permanencia de los equipos. El Ministerio de Sanidad podria promover orientaciones
comunes, financiar los pilotajes mediante los fondos de fortalecimiento de la Atencién Primaria y facilitar el
intercambio entre comunidades auténomas y la difusién de las experiencias evaluadas favorablemente.

Implementacion y seqguimiento. Como orientacién para la implementacion y seguimiento de esta accién, se
proponen los siguientes plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: comunidades auténomas y direcciones de Atencién Primaria, con apoyo del Ministerio
de Sanidad para la financiacion, coordinaciéon interautondémica y difusion.

- Definicién del marco autondmico e inicio de las redes y programas de acompafiamiento: 6 meses.

- Inicio de los pilotajes organizativos: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): numero de redes de colaboracidn activas y de innovaciones
organizativas promovidas y pilotadas por las direcciones de Atencién Primaria.

- Indicador de resultado (24-36 meses): continuidad de las redes de colaboracidon y nimero de
intervenciones evaluadas favorablemente y extendidas a otros centros.
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Recomendacién 10. Reforzar la gobernanza y financiacion de las

politicas de fidelizacioén y retorno en Atencion Primaria

El estudio muestra que las medidas de fidelizacion y retorno dependen de decisiones adoptadas en distintos
niveles y ambitos de gestién, sin que siempre exista una planificaciéon conjunta, financiacion trazable o
mecanismos comunes de seguimiento. La adecuacién de las actuaciones a las necesidades de los profesionales
y suimplementacién sostenida requieren de una participacion efectiva de las estructuras de Atencién Primaria
y una asignacion suficiente y transparente de recursos. Se proponen las siguientes acciones prioritarias.

(i) Consolidar la gobernanza para la implementacion y seguimiento de las acciones de fidelizacion y
retorno

La implementacion de las medidas propuestas requiere una coordinacién estable entre el Ministerio de
Sanidad, las comunidades auténomas y los distintos niveles de gestion de Atencién Primaria, asi como una
asignacion clara de responsabilidades para su desarrollo y seguimiento. Se propone que el Ministerio de
Sanidad y las comunidades auténomas, apoydndose en las estructuras de coordinacidn existentes, incluida la
CAPyCO vy la Oficina de Atencidn Primaria, consoliden un plan de trabajo especifico para impulsar la
implementacién y el seguimiento de las acciones de fidelizacién y retorno propuestas en este informe. Entre
sus funciones deberian incluirse la priorizaciéon y coordinacidon de las actuaciones; la concreciéon de los
responsables y plazos de implementacién; el seguimiento periddico de su desarrollo y resultados; la
identificacién de barreras y necesidades emergentes; y la comparacion y difusién de las intervenciones con
mejores resultados. Las comunidades auténomas deberian adaptar este plan de trabajo a su situacién de
partida y necesidades territoriales, estableciendo sus prioridades de implementacién y concretando los
recursos necesarios para su desarrollo y seguimiento. La implementacion deberia contar con la participacion
de las direcciones de Atencidn Primaria y establecer mecanismos para incorporar las necesidades y propuestas
identificadas por las direcciones de los centros de salud y sus equipos.

Implementacion y seguimiento. Como orientacidn para la implementacidn y seguimiento de esta accién, se
proponen los siguientes responsables, plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas, a través de las estructuras de
coordinacidn existentes.

- Consolidacién del plan de trabajo para la implementacién y seguimiento de las acciones de
fidelizacion y retorno: 6 meses.

- Priorizacién autondmica de las acciones a implementar y definicion de responsables, recursos y
mecanismos de seguimiento: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): porcentaje de comunidades auténomas que han priorizado las
acciones a implementar y definido responsables, recursos y mecanismos de seguimiento.

- Indicador de resultado (24-36 meses): porcentaje de acciones priorizadas que han sido
implementadas y evaluadas, por comunidad auténoma.
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(ii) Garantizar una financiacion suficiente, finalista y trazable para las politicas de fidelizacion y
retorno en Atencion Primaria

La continuidad de las medidas de fidelizacidn y retorno requiere recursos suficientes y previsibles. Su
planificacidn y evaluacién exigen ademas informacién presupuestaria que permita conocer cuanto se destina
a estas politicas, cémo se distribuyen los recursos y qué resultados se obtienen.

Se propone que el Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas identifiquen y asignen lineas
presupuestarias especificas para la implementacion de medidas de fidelizacién y retorno en Atencidn
Primaria. Estas lineas deberian financiar actuaciones como la estabilizacidn tras la residencia, la incorporacion
progresiva, los ajustes temporales de cupo, la intensificacidon para docencia e investigacion, los programas de
mentoria y los pilotajes organizativos incluidos en este informe. Cuando proceda, los fondos de
fortalecimiento de la Atencién Primaria distribuidos por el Ministerio podrian incorporar una linea destinada
a impulsar y evaluar estas actuaciones.

Asimismo, se recomienda acordar criterios comunes de informacién presupuestaria que permitan conocer
periddicamente los recursos asignados, su distribucién territorial, el grado de ejecucién y los resultados
obtenidos. Este compromiso de informacién presupuestaria compartida permitiria valorar qué medidas
generan mayor impacto, orientar futuras inversiones y evitar que los programas queden limitados a iniciativas
temporales sin continuidad financiera.

Implementacion y seqguimiento. Como orientacién para la implementacidn y seguimiento de esta accién, se
proponen los siguientes responsables, plazos orientativos e indicadores:

- Responsables: Ministerio de Sanidad y comunidades auténomas.

- Definicién de las lineas de financiacidn y criterios comunes de informacion: 6 meses.

- Incorporacién a los presupuestos y fondos correspondientes: 12 meses.

- Indicador de seguimiento (12 meses): financiacidn asignada y ejecutada en politicas de fidelizacion y
retorno, por comunidad auténoma y tipo de actuacion.

- Indicador de resultado (24-36 meses): evolucion de la permanencia, las vacantes y los retornos en los
ambitos destinatarios de las medidas financiadas.
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