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Dificultades no manexo da patoloxia
psiquiatrica menor en Atencién Primaria
Linde Rosa Pinto

C.S. Paredes de Coura

RESUMO

No presente trdbale a autora apresenta algumas das difi-
cultades mais frequentes no seguimento dos transtornos psi-
quiatricos minor a nivel de Cuidados Primarios.

Se esfima que aproximadamente 25% dos doentes, ou
seja, um de cada quafro atendidos polos Médicos de
Familia apresenta algum transtorno psicopatolégico, espe-
cialmente de fipo depresivo ou ansioso. Isto faznos pensar
na importancia de conhecer e tentar minorar as dificultades
no seguimento desles franstornos.

Algumas das dificuliades abordadas no presente rabalo
sGo: as importantes limitacoes do tipo relacional & fempo-
ral, o contacto persoal com a doenca, o atitude para a
salde mental, a satisfagéo profesional e o formagdo.

Deteccion, Derivacién. Abordaxe Terapéutico

Luis Ferrer i Balsebre

Xefe de Servicio de Psiquiatric. C.H.U. Juan Canalejo

Se presenta una relacion de las patologias psiquidiricas
mencres mas frecuentes en Afencién Primaria, aguellas
encuadradas en el espectro AnsiedadDepresion. Para ello
se presenian una serie de datos epidemiolégicos concer-
nientes a la prevalencia e incidencia de dichas patologias
segin los diferentes grupos de edad.

Se presentan los indicadores clinicos més habituales que
orientan la defeccion de patologias de este fipo, haciendo
especial incidencia en las relaciones de dichos cuadros
con el frascurso del Ciclo Vital individual y Familiar.

Se plantea un encuadre basado en los diferentes Niveles
de Realidad efiopatogénica de los trastornos psiquiatricos
A confinuacién se presentan los criterios de derivaciéon o
medicina especializada de dichos cuadros.

Finalmente, se presentan las diferentes indicaciones tanto
psicofarmacolégicas como psicoterapéuticas para el abor-
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daje terapéutico desde la Atencién Primaria de dichas pato-
logias.

REDES TEMATICAS DE INVESTIGACION COOPERATIVA

Presencia de la Atencion Primaria en
las Redes tematicas de Investigacion:
Investigacion sobre Prevencion

y Promocién de la Salud

Pilar Gayoso Diz

) U. de Apoyo a la Investigacion de Qurense.
RED DE INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA
En Afencion Primaria estamos de enhorabuena: por la apre-

bacién de una red de investigacion, especifica de nuestro
ambito, denominada “Innovacién e Integracién de la
Prevencién y Promocién de la Salud en Atencion Primaria”
(RedIAPP). Esté formada por 14 grupos de investigacian de
12 Comunidades auténomas. Ha salido financiada con 1
millén de euros para el afio 2003. Nos enconframos en un
momento histérico para el desarrollo de la Investigacion en
la Atencién Primaria en nuestro pais.

la RedIAPP agrupa a los investigadores de afencién primar
ria para generar conocimientos vélidos sobre la eficacia,
efectividad y eficiencia de intervenciones innovadoras en
prevencion y promocién de la salud, asi como transmitir la
informacion necesaric para que aquellos que proveen y
dirigen los servicios de atencién primaria integren la pre-
vencién en la praclica clinica rutinaria, con el consiguiente
beneficio para los usuarios de estos servicios.

El objeto de la actividad investigadera de la RedIAPP serdn
infervenciones preventivas y de promocién de la salud diri-
gidas a los problemas prioritarios en la poblacion. Su fin
dltimo seré mejorar el nivel de salud de la comunidad. Entre
los profesioncles de la salud, los de atencién primaria son
los mejor situados para realizar una exitosa labor preventi-
va desde una perspectiva individual y comunitaria, por lo
que nos limitaremos @ intervenciones factibles de realizarse
en nuestra atencion primaria. Para ello se creard una red
de grupos de investigacién, aglutinando a todos aquellos
nicleos con un historial cientifico previo dedicado al estu-
dio de las actividades preventivas en atencién primaria.
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Se establecer 7 dreas de invesfigacion a partir de las cua-
les se desarrollardn una serie de lineas de investigacion.
Estas son:
1. Cancer
2. Cardiovascular
3. Estilos de vida
4. Endocrino-metabélicas
5. Infecciosas
6. Salud mental/ Neurodegenerativas
/7. Investigacion en servicios
ANTECEDENTES
En lo actualidad, €l 42% de la investigacion que se des-
arrolla en Espafia no se realiza de forma agrupada o coor
dinada enire los diferentes centros, instituciones o equipos
existentes v distribuidos en el territorio. Es necesario conse-
guir aunar recurses y esfuerzos de investigacion que incre-
menten las capacidades vy potencialidades de esta activi-
dad en nuesiro pais. Con este fin, el Ministerio de Sanidad
y Consumo plantea el Desarrollo de Redes de
Investigacién, como estructuras multidisciplinares y multicén-
fricas que confribuyan a estoblecer cancles de comunica-
cion entre grupos de invesfigacion con infereses similares,
para facilitar la colaberacidn y compartir recursos, y con el
objetivo, tfambién de ser competitivos en el marco europeo
de la investigacién.
Hasta ahora ha sido escaso la presencia de la
Investigacion en Atencion Primaria en Espafia. Lama la
atencién, si tenemos en cuenta que en este dmbito fraboja
un fercio de los profesionales sanitarios, supone una cuarta
parte del gasio sanitario, el médico de Atencién Primaria
gestiona el 60% del gasio en farmacia, v el 90% de los
motivos de consulia de la poblacién se resuelven en este
primer nivel de atencién, siendo mayor cada vez el papel
que se va asumiendo en asegurar la resolucion de los pro-
blemas de la poblacién en un sistema sanitario complejo.
Existen precedentes de redes de invesfigacién en Atencion
Primaria en ofros paises: en: En Estados Unidos de
Norteamérica, la Federacion de Redes de Investigacion
Basoda en la Practica [FPBRN, por sus siglas en Inglés) afi-
lic a 24 redes y recibe apoye ejecutive de la Academia
Americana de Médicos Familiares (AAFP), y la mds antigua
de estas redes fue fundada en 1976. En &l Reino Unido se
han reunido 43 redes de investigacion en la Federacion de
Redes de Invesfigacion en Atencidn Primaria (FPCRN). Los
objefivos que se plantean son:
- Promover y estimular la investigacion en la préctica médi-
ca general en la atencién primaria.
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- Dar impulso y coordinar los proyectos multinacionales de
investigacion.

- Infercambiar las experiencias de la investigacion para
desarrollar una base internacional que fortalezca vy de
validez a la préctica médica general,

CONVOCATORIA
Orden SCO/709/2002 de 22 de marzo (BOE de 3 de
abril) por la que se convoca la concesién de ayudas para
el desarrollo de Redes Temdticas de Investigacion
Cooperativa
Con esta convocatoria, el Fondo de Investigacion Sanitaria
incorpora una novedad en sus lineas de accion, ayudas
especificas para la creacién de Redes Temdticas de
Investigacién Cooperativa. Con esfe proyecto pretende unir
a todos oguellos grupos que estén trabajando sobre un
mismo tema para conseguir una mayor eficacia y mayor
rendimiento, acercando los fres fipos de investigacién (la
basica, la epidemicldgica v la clinica) a fravés de redes de
centros y grupos, ubicados en al menos cuatro comunida-
des auténomas diferentes. Se persigue asi una mayor efi-
ciencia de los recursos de investigacion existentes y se pro-
mueve la infegracién de equipos multidisciplinares, lo que
agilizard la transferencia de los resultados de la investigo-
cion a la practica clinica.

COMPOSICION

Las redes de investigacion las formarén cenfros o grupos de

diferenfes insfituciones y centros pertenecientes a varias

Comunidaces Auténomas vy con lineas y objefivos de inves-

tigacién comunes. Serd necesario, ademas, la parficipar

cion de cenfros v grupos de cualro o méds Comunidades

Auténomas.

En todos los casos la red confaré al menos con cinco cen-

fros o cinco grupos, cada unc de los cuales constituirg un

nodo de la red del Sistema Nacional de Salud. Al frente de
la red estard un coordinador que, en fodo caso, pertene-
cerd a un nodo de una institucion parficipante del Sistema

Nacional de Salud.

los proyectos de investigacion cooperativa tendran una

duracion de tres afios. Las redes pueden estar formadas por

centros © por grupos de investigacion.

- Centros de investigacién: los cenfros de investigacion
son aquellos que desarrollan su trabaje de forma mono-
gréfica en una pafclogia o problema de salud y que
estan formados por unidades de investigacion formadas
por la suma, al menos, de fres grupos de investigacién
monogréfica, convergentes en el seno de una insfitucién.

- Crupos de investigacion: Por su parte, los grupos de
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investigacion los forman varios investigadores que actir
an de forma coordinada bajo la direccién de un jefe de
Grupo con obijetivos alrededor de temdticas muy con-
cretas y especificas.
PrROGRAMA MARCO UE
Con esta convocatoria, nuestro pals se convierte en pionero
a la hora de aplicar las directrices del VI programa marco
de la UE, cuyo objefivo es crear redes de excelencia en
materia de investigacién, facilitando, con ello, la incorporar
cién de investigodores y centros del Sistema Nacional de
Salud a la futura red europea de investigacion.
EVALUACION
Se ha realizado una fase de evaluacién previa, redlizada
por un Comité de Experios Internacionales, v posteriormen-
te se ha hecho la propuesta definitiva, realizada por la
Comisién Cientifico-Técnica del Consejo Inferferritorial.
los criterios que se hon seguido en la resolucién de esta
convocatoria son, ademds de la colidad de la investige-
cion, el frabaje en red v lo uiilidad de los proyectos para
el Sistema Nacional de Salud.
Recursos econdmicos
Estas ayudas se financiaran con cargo a la aplicacion pre-
supuestaria 781 del programa 542H del presupuesto de
gasios del Instituto de Salud Car
donde se han generado los ingresos procedentes del Fondo

os Il para el afio 2002.

de Investigacion previsto en el Acuerdo entre el Ministerio
de Sanidad y Consumo y Farmaindustria de fecha 31 de
oclubre de 2001

RESOLUCION

A través de la Resclucién de 30 de diciembre de 2002, de
la direccion del Instituto de Salud «Carlos [1l», se aprueba la
concesion de ayudas para el desarrollo de redes femdticas
de investigacién cooperativa.

De esta forma, Espafia se adelanta ¢ las recomendaciones
recogidas en el VI Programa Marco de la-Unién Europea
en el sentido de favorecer la financiacion de los proyectos
de investigacion presentados por redes de investigacion. A
esfa convocatoria, se han presentado 212 redes de grupos
y 14 redes de centros, y se han aprobado 13 redes de
centros y 54 redes de grupos.

PROYECTOS DE LA REDIAPP

Todas las redes presentan para su financiacién un proyecto
de investigacién cooperativa de interés general de fres
afios de duracién en el dmbito de sus objefivos de trabgio.
Este proyecto podré contemplar todas los actividades nece-
sarias para llevarlo a cabo vy los costes de funcionomiento

de la red.

Dentro de este proyecto general de investigacion, en la red
Atencién Primaria se han presentado 2 proyectos especifi-
cos para iniciar en ese primer afio. En ambos participo el
nodo de Galicia:

1. Evaluacién Multicéntrica del Programa Experimental de
Promocion de la Aclividad Fisica (proyecto PEPAF):
Ensayo clinico controlado y aleatorizado con el objetivo
de evaluar la efectividad del PEPAF (Programa
Experimental de Promocion de la Actividad Fisica), para
incrementar el nivel de ejercicio fisico de la poblacion de
sedentarios. En Calicia participa un grupo de profesio-
nales del C.S. Sardoma de Vigo, siendo el investigador
principal el Dr. Luciano Casariego.

2. Electividad de una infervencion escalonada para eyudar
a dejar de fumar desde atencién primaria de salud (pro-
yecto ISTAPS): Ensayo clinico controlodo aleatorizado,
con el objetivo de Evaluar la efectividad de una inter-
vencion escalonada basada en el modelo transtedrico
del cambio y que utiliza los medios terapéuticos {farma-
colégicos y no farmacoléogicos) més actuales para ayu-
dar a dejar de fumar o los fumadores atendidos por la
atencién primaria de salud. En Galicia participa un
grupo de profesionales de cenfros de salud de Ourense,
Vigo, Pontevedra y Coruiia, siendo la investigadora prin-
cipal la Dra. Felisa Dominguez.

MESA: OSTECPCROSIS: TRES VISIONS DUN MESMO

PROBLEMA

Osteoporosis y Atencién Primaria

Cristina Carbonell Abella

~ MFC. Centro de Satde Via Roma. Barcelona

la ostecporosis (OP) es una enfermedad prevalente, que
constituye un problema de salud piblica, con importante
repercusion médica, por la morbirmortalidad que conlleva,
y socioecondmica por los gastos que genera.(1,2,3,4]
Cabe esperar que con los combios demogrdficos que se
avecinan y el envejecimiento poblacional, si no se intervie-
ne ahora en la practica clinica, el nimero de pacientes que
sufrira una fractura iré aumentando.

Esta es una enfermedad silente, a menudo no hay signos ni
sinfornas previos que nos alerten de su presencia hasta que
ccontece la fractura. Son esias fraciuras las que dan rele-
vancia clinica a esta enfermedad. Se estima que el riesgo
de padecer una fractura ostecpérotica durante el resto de
su vida para una mujer de 50 afios es cercano al 40% y
algo inferior en el varon.(5)

Cuando una patologia alcanza la magnitud de la OP es
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de atencién primey

imprescindible la implicacién de todos los profesionales de
la salud para su abordaie.
la atencién primaria constituye el primer eslabén de con-
facto de la poblacién con el sisiema sanitario, con carac-
feristicas de accesibilidad y continuidad en la atencién. Es
esencial que el abordaje sea compartido con ofros espe-
cialistas para mejerar la atencion de nuestros pacientes.
Por todo ello, scudl va a ser el papel del médico de aten-
cién primaria en el manejo de la osteoporosis?.

Este debe implicarse en: 1.) la prevencién, 2.) identifica-

cion de los pacientes con riesgo, 3.) evaluacién, 4.) conti-
nuidad en el fratamiento, y 5.} derivacién en determinados
COSOS.
3A QUIEN TRATAR?
El conocer cual es el objetivo del tratamiento, es funde-
mental para enfender porqué frafamos, a quien tratamos,
con que férmaco, cuando iniciamos el fratamiento y duran-
te cuanto tiempo.
En la osteoporosis, el objetivo terapéutico es evitar las
FRACTURAS y sus consecuencias en morbirmortalidad, cali-
dad de vida, y repercusion social y economica.
Para obfener un mejor beneficio v con una relacion coste-
efectividad optima, debemos traiar a aquellos pacientes
con elevado riesge de fractura. Debemos fijarmos no en el
riesgo relativo, sino el la probabilidad de fractura en los
proximos afios.
Para ello junfo a la valoracion de la masa éseq, ofros fac-
fores de riesgo clinicos como la edad, el antecedente de
fractura previa por fregilidad, el antecedente familiar de
fraciura, el peso, la menopausia precoz o el uso de gluco-
corficoides nos va a permifir una mejor estratificacion del
riesgo de fractura.

Con esfas premisas deberemos fratar (7):

1. A aquellos pocientes posimenopdusicas que  hayan
padecido una fractura por fragilidad después de los 40
afios (o deformidad vertebral no fraumdtica valorable)

2.A las pacientes con Osteoporosis por densitomefria
[DXA) segin criterio de la OMS. (en ancianes valorar la
Z-score para umbral de intervencion)

3. A pacientes con Osteopenia; si es >2 DE y coexisten
ofros factores de riesgo polentes de fractura.

4. Pacientes en tratamiento con glucocorticoides.
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Papel del ginecélogo en la osteoporosis

José Luis Doval Conde

Xinectlogo. COF Novea Santos. Ourense

Para responder a esta pregunta, deberia definirse la impor-
iancia de la llemada QSTEOPOROSIS MENOPAUSICA, el
valor de terapia hormenal susfitufiva y su manejo en el con-



texto del sindrome CLIMATERICO. La respuesta ya adelan-
tada ahora se superpone en su mayor parte, al del médico
generalista; es decir un papel fundamentalmente preventi-
vo, papel del que excluiremos por dificultad de llegar a él,
a los reumatélogos. Poco vamos a infervenir en la osteopo-
rosis establecida, campo que dejaren al generalista y reu-
maidlogo.
Posiblemente nuestra Onica parcela especifica sea actuar
en cuadros de hipoesfrogénico premenopéusico ¢ perime-
ncpausico.
Duranie el CLMATERIO, la mujer pierde el 70% de todo el
capital dseo que pierde a lo largo de su vida y mayoritaricr
mente lo pierde en los 5 afios posferiores a la menopausia.
Entre los facfores “ginecoldgicos” de riesgo seran o
MENOPAUSIA PRECOZ v las llamodas perdedoras réapidas
(las que pierden mas del 1% anual en la posimencpdusial.
Recordar que sélo enfre 10-20% de las menopdusicas des-
arrollan osteoporosis, lo cual refuerza lo idea de que la fun-
cién ovérica es un factor importante pero NO el Gnico del
esiado del esqueleto.
El papel del ginecélogo con respecto al tratamiento farme-
cologico del climaterio se debe organizar segin la sinte-
matologic especifica manifestada por la mujer v el riesgo
que fengan o no de OSTEOPOROSIS:

la mujer asintdmatica y SIN riesgo de osteoporosis: NO

PRECISA TRATAMIENTO.
- la mujer asintomdtica y CON riesgo de osteoporosis:

Recetfar Raloxifeno /Bifosfanatos.
- Mujer sintomdtica SIN riesgo de osteoporosis: estrége-

nos o estroprogestgenos
- Mujer sintomdtica CON riesgo de osteoporosis: estré-

genos & estroprogestagencs.
Desde un punto de vista de OSTEOPOROSIS -
MENOPAUSICA, deben de dar respuesta a quién trate-
mos, cudndo iniciar fratamiento, dosis y cudnfo tiempo.
- 3A quién debemos tratar?

- Perdedoras répidas.

- Perdedoras precoces.

- Mujeres con osteopenia previa 6 factores de riesgo

dificiles de controlar.

- 3Cudndo iniciar y dosis?

- Cudnto antes.

- Dosis baja de estrogénos eficaces.
- 5Cudnto tiempo®

- 2 -3 afios.

- luego, si persisten faciores de riesgo, acudir a ofros

productos.

RESUMEN

El papel “especifico” del ginecslogo en el tema de la oste-
oporosis serfa diagnosticar y tratar los casos de
Hipostrogenismo que presenten clinica y/o riesgo de oste-
oporosis, en fodo lo demds se superpone a la figura del
médico de Atencién primaria (prevencién de factores de
riesgo). £n el fratamiento de la osteoporosis secundaria y en
la mujer de edad avanzada, seria una patologia o tratar
entre el médico generalista y/o reumatdlogos coordinados
en distinfos niveles de actuacion.

El reumatélogo y la osteoporosis
Genaro Grana Gil

Reumatélogo, C.H.U. Juan Candlejo. A Corufia

INTRODUCCION

la Osleoporosis, esencialmente la postmenopdéusica, es un
problema de salud piblica prioritario. En Espaiia se calcu-
l6, en 1992, una incidencia de fracturas de cadera de
220 por 100.000 habitantes y afio, en mayores de 50
anos, con un coste aproximado para el estade espafiol de
mas de 32.000 millones de pesetas. El estudio epidemio-
légico de la Socieded Espofiola de Reumatologia EPISER
2000 cifra la prevalencia de osteoporosis, utilizando un
punfo de corte de T=-2.5 DE, en el 3.6% de la poblacion
mayor de 20 afios, con un aumento relacionado con o
edad que llega en los mayores de 79 afios al méximo de
30.2%. la seleccion de los pacientes a estudiar en relacion
con factores de riesgo, el diagnéstico mediante densitome-
tria ésea DeXA cen los criterios de la OMS, la decisién de
tratar, la seleccion del tratamiento adecuado y la duracién
del fratamienio son cuestiones en confinua revisién.
lgualmente, sigue sin deferminar de forma clara el profoco-
lo a seguir desde Atencién Primaria (AP} que de respuestas
a las cuestiones anteriores.

DIAGNOSTICO Y SELECCION DE LOS PACIENTES

Desde un punfo de vista personal como reumatdlogo la
Osteoporosis, por su alia prevalencia, es un problema de
salud que afecia prioritariomente a la AP de forma similar
a la Diabetes, la HTA o la Hipercolesterolemia, procesos
similares por su curso a menudo silente y asinfomético con
aparicién brusca y devastadora de las manifesiaciones cli-
nicas. Probablemente, la deteccién precoz y el inicio de su
prevencion tanto con medidas higiénicas como con farma-
cos competa al médico de AP y al Ginecédlogo en el apar-
fado concreto de la postmenopausia inmediata. Los pacien-
tes refractarios (en base a criterios de densidad mineral
dsea (DMO) y marcadores de remodelado éseo mejor que
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en criterios fracturarios), los pacientes con la primera frac-
tura {axial o pefifértco), los varones v los jGvenes con oste-
oporosis, o pacientes de allo riesgo como los tomadores
crénicos de estercides (patologia pulmenar crénica, ade-
nomas prostéticos,...), poliariritis crénicas, transplantados,
efc precisan un estudio profundo a nivel especializado para
el cual las Unidades de Reumatologia estén especialmente
cualificadas.

En la experiencia diaria de nuestro Servicio de Reumatologia
los solicitudes de consulta para estudio de Osfecporosis son
llemativamente escasas desde AP y nulas desde ofras espe-
cialidades como Ginecologia, Medicina Intera, etc salvo
casos concrelos como el Area de Corazén y los Servicios de
Digestivo y Neumologia por los transplantes. La seleccién de
los pacientes a estudiar la realizamos en base @ las tablas de
factores de riesgo que se pueden consultar en las diversas
gulas de précfica clinica y consensos (Fisterra, SER, Guia
Canadiense-2002, Guia Escocesa-2003, SEIOMM, .. )
enfre nuesfros pacienfes con enfermedades inflamatorias arti-
culares y entre los pacientes que acuden por procesos mecé-
nico-degenerativos o de partes blandas.

5A QUIEN TRATAR?

Segin las guias revisadas, la aparicién de una fractura ver-
tebral obliga ¢l tratamiento de formo independiente de la
DMQ, v por supuesto la fractura de cadera. las fracturas
periféricas precoces probablemente también, con apoyo
de estudios. Los pacientes con alto remodelado éseo [crite-
rios de marcadores inmediatos o de DMO a los 2 afos),
los valores T de DMO por debajo de -2.5 (Osteoporosis)
y, segun las guias, las cifras de osteopenia por debajo de
~1.5 6 —2.0 son subsidiarios de tratamiento. Los controles
periodicos con DeXA [cada 1 6 2 afios) y el seguimiento
con marcadores {a los 3 6 & meses) permiten ajustar la
necesidad del tratamiento.

3COMO TRATAR?

los tralamienios aclualmente disponibles con la indicacion
de osteoporosis en Espaia tienen contrastada eficacia en
la prevencion de fracturas vertebrales, de cadera o ambas.
En ausencia de protocolos o consensos definidos, la elec-
cion del trafamiento se decide mediante la individualiza-
cion del paciente y el criterio del médico.

Mencion aparte merecen las técnicas emergentes de verte-
broplastia v cifoplastia que en nuesiro Servicio realizamos
de forma coordinada con el Servicio de Neuro-Radiologia.
En la Osteoporosis es especialmente cierfo que es mas facil
ly efectiva) prevenir que iratar, por lo que la occién debe
de comenzarla el médico de AP apoyando las campafias

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA

de educacion y prevencién, insistiendo en las medidas
higiénicas de ganancia de masa ésea en jdvenes y el
abandono de hdabitos asociados a osteoporosis como el
tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, bajo consume de
lacteos, efc, v en la aplicacion de los sistemas de factores
de riesgo que permilan la seleccion, diagndstico, trator
miento y/o derivacion precoz de estos pacientes.

MESA: A CARREIRA PROFESIONAL '

Carreira profesional

il Ramon Veras Casfro
. MFC. Cenlra de Saide de Narén. A Coruiia
Esta ponencia reflicte o debate e a posicion do grupoe de
raballe da semFYC sobre Carreira Profesional (CP).
Actualments, o finta e un de xullo, hai un documento en
fase de borrador que estard rematado, previsiblemente, en
outubro. O mesmo grupe xa elaborou un documento en
1996. Podese consuliar na paxina web da semFYC. Sefe
anos despois, e con algunha experiencia desenvolvida por
algunha Comunidade Auténoma, o grupo introduce algins
cambios concretos e considera que & mdais Otil unha pro-
posfa aberta e menos rixida que a anterior.
DEFINICION
Sistema de incentivacién baseado no  recoiecemento
expreso de cafegorias obtide pola dedicacién e cudlifica-
cién alecanzada polo médico de familia no exercicio das
funcions que lle son propias.
Debe distinguirse enfre carge e categoria. Cargo supdn
ordenacion xerérquica e mando e categoria implica Gnica-
mente recofiecemento de méritos.
A idea da CP vai ligada co traballo. Representa a consoli-
dacién de recompensas profesionais e melloras no estatus
laboral e social, nas condiciéns de traballe e nas refribu-
ciéns, obfidas dun modo sucesivo e progresivo e son con-
secuencia dos avances na preparacion e responsabilidade
profesional ao longo do tempo.
XUSTIFICACION
© médico, igual gue moitos outros profesionals na admi-
nistracion poblica, empezan e rematon coc mesma cate-
goria e contan con moi poucos incenfivos para infroducir
melloras na calidade do seu traballo, salve a sta propia
actitude é&tica e compromiso coa empresa e coa poboacién
& que clende. O desenvolvemento profesional actual carac-
ferizase por:
- Retribucidns insuficientes
- Falta de equidade na distribucion salarial, excesivamen-
te homoxénea e rixida



