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Madrid, 13 de julio de 2026

AL DEFENSOR DEL PUEBLO DE ESPANA
C/ Zurbano, 42 — 28010 Madrid

Federado en CSIT UNION PROFESIONAL

SOLICITUD FORMAL DE INTERVENCION EN DEFENSA DE LA CONTINUIDAD
ASISTENCIAL Y LA CALIDAD DE LA ATENCION PRIMARIA EN LA COMUNIDAD
DE MADRID

Modelo de contratacion temporal de médicos de familia con prestacion asistencial
periddica obligatoria en un seqgundo centro de salud en la Gerencia Asistencial de
Atencion Primaria del Servicio Madrilefio de Salud, SERMAS

D. José Maria Molero Garcia, secretario general del Sindicato SIME (Sindicato de
Médicos y Facultativos de Madrid), federado en CSIT UNION PROFESIONAL, con
DNI n° [ en nombre de los Médicos de Familia de Atencion Primaria de la

Comunidad de Madrid, y a efectos de notificaciones en [
I comprcce anie csa

Institucién y, como mejor proceda, 2
EXPONE

I. OBJETO DE LA SOLICITUD

Mediante el presente escrito se solicita la intervencién del Defensor del Pueblo ante
el deterioro asistencial que puede derivarse del modelo de contratacion temporal de
meédicos de familia implantado por la Gerencia Asistencial de Atencién Primaria del
SERMAS. Dicho modelo condiciona determinados nombramientos a la aceptacion,
mediante diligencia individualizada, de una prestacién asistencial periddica en un
segundo centro de salud. 2

La solicitud se formula desde una perspectiva estrictamente clinica y asistencial. No
se pretende centrar el debate en aspectos laborales, sindicales o retributivos, sino en
el impacto que esta organizacion puede producir sobre el derecho a la proteccion de
la salud reconocido en el articulo 43 de la Constitucion Espafiola, en particular sobre
la continuidad asistencial, la longitudinalidad médica, el seguimiento de la cronicidad
y la seguridad del paciente. '3

SIME, a través de su federacion CSIT UNION PROFESIONAL, ha presentado con
fecha 8 de julio de 2026 una denuncia ante la Inspeccion de Trabajo y Seguridad
Social por este mismo modelo de contratacion, al considerar que plantea dudas
relevantes desde la perspectiva organizativa, preventiva y de condiciones de
prestacion de servicios (documento 1). 6 No obstante, mas alla de esa via especifica,
los firmantes entienden que el problema trasciende el ambito estrictamente laboral,
porque la fragmentacion de la actividad del médico de familia puede tener
repercusiones directas sobre la continuidad asistencial, la longitudinalidad, la
seguridad clinica y, en definitiva, sobre la calidad de la atencién que recibe la
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poblacion madrilefia. Por ello, se dirige también la presente

solicitud al Defensor del Pueblo, a fin de que, en el marco de sus competencias de
supervision de la actuacion administrativa y defensa de los derechos constitucionales,
valore la procedencia de intervenir ante la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid y el SERMAS. La cuestion central es si resulta compatible con una Atencion
Primaria segura y de calidad que un médico de familia llamado a cubrir una plaza
vinculada a un centro, un CIAS (Cddigo de Identificacion Autonémica Sanitaria, codigo
alfanumérico unico que identifica un puesto de trabajo especifico dentro de un centro
sanitario), un turno, una agenda y una poblacion asignada, deba fragmentar
periddicamente su jornada para atender, uno o dos dias por semana, a una segunda
poblacion en otro centro de salud. %°

Il. HECHOS Y CONTEXTO ASISTENCIAL

Los médicos de familia son llamados desde la bolsa de trabajo centralizada del
SERMAS para Atencién Primaria y se les ofertan plazas concretas identificadas
mediante un CIAS. Desde el segundo semestre de 2024, y de forma creciente durante
2025 y 2026, la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria del SERMAS viene
ofertando, a través de la bolsa de trabajo centralizada, nombramientos temporales de
médicos de familia en una plaza vacante, identificada mediante un CIAS especifico,
pero la contratacion queda condicionada a la aceptacién, por parte del médico de
familia, de una prestacién asistencial periddica en un segundo centro de salud, distinto
del centro vinculado al CIAS de nombramiento, uno o dos dias fijos a la semana. Esta
actividad no se presenta como una incidencia puntual o sobrevenida, sino como
condicion previa de la oferta y de la formalizacion del nombramiento concreto,
mediante la firma de una diligencia individual. La obligacién de acudir a este segundo
centro puede mantenerse hasta un afo e, incluso, durante ese periodo se puede
ordenar la prestacion asistencial en mas de un centro afadido. Los centros a los que
se obliga a realizar el desplazamiento son, habitualmente, centros con mayor
complejidad organizativa y asistencial y con plazas de médico de familia no cubiertas,
lo que evidencia que el desplazamiento parcial no corrige el problema estructural de
cobertura.

La propia Gerencia Asistencial de Atencidn Primaria, ante las solicitudes de
informacién formuladas por la organizacion sindical CSIT UNION PROFESIONAL en
mayo de 2026 (documento 2), ha reconocido la existencia de esta modalidad de
contratacion y la ha justificado como una medida necesaria y normalizada para
atender necesidades asistenciales y organizativas (documento 3). Esta respuesta
confirma que no se trata de una practica aislada, sino de un modelo conocido,
organizado y reiterado, articulado mediante diligencias individuales incorporadas a
nombramientos temporales.

Desde el punto de vista asistencial, el mecanismo produce un efecto claro: un mismo
facultativo divide su jornada semanal entre dos centros de salud, dos poblaciones, dos
agendas y dos equipos asistenciales. La consecuencia no es la creacién de nueva
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capacidad asistencial, sino la redistribucién fragmentada de
un recurso médico ya escaso.

El ejemplo de mayo de 2026 se menciona por tratarse de llamamientos centralizados,
documentados y con un elevado numero de plazas ofertadas, lo que permite
cuantificar con precision la magnitud del fendmeno. No obstante, el problema no se
limita a esos llamamientos: en la contratacion ordinaria se reproduce de forma
habitual, a medida que surgen nuevas vacantes o necesidades de cobertura. La
magnitud del fendmeno queda acreditada por los llamamientos centralizados de mayo
de 2026, especialmente los realizados los dias 12 y 29 de mayo de 2026 a través de
la Bolsa Centralizada de Trabajo de médicos de familia de Atencidon Primaria
(documentos 4 y 5). El analisis de dichos llamamientos ofrece los siguientes datos:

Magnitud

Dato constatado (mayo

Observacion asistencial

de 2026) ©
368 plazas de Medicina de Universo total de
Plazas ofertadas - . .
Familia © nombramientos analizados
Pl
azas c.on 83 plazas (22,6 % del total) | Modelo sistematico y reiterado,
desplazamiento 6 ,
. . no supuesto residual
obligatorio

30,0 km de media;
mediana 26,6 km; maximo
69,2 km ©
30,8 min de media en
coche; maximo 55 min.
68,7 min de media en
transporte publico; maximo
122 min ©

Distancia media
entre centros

36 plazas superaban los 30 km
y 19 superaban los 45 km

51 plazas implicaban 60
minutos o0 mas en transporte
publico; 28 alcanzaban o
superaban 90 minutos

Tiempo de
desplazamiento

(documentos 6y 7)

Estos datos descartan que la medida sea excepcional. En los llamamientos
analizados, mas de una de cada cinco plazas ofertadas incorporaba obligacion de
desplazamiento parcial. Desde la 6ptica del ciudadano, ello supone que una parte
significativa de los médicos llamados a cubrir necesidades de Atencion Primaria no
quedan vinculados de forma plena y estable a una poblacién, sino a una prestacion
clinica fragmentada entre centros.

La Administracién puede y debe garantizar la asistencia en centros de dificil cobertura.
Lo que se cuestiona es que dicha finalidad se persiga mediante una férmula que
debilita simultdneamente la continuidad del centro de origen y la longitudinalidad del
centro receptor. 48

lIl. FUNDAMENTOS CLINICOS Y RIESGOS PARA LA SALUD DE LA POBLACION

1. La Atencidén Primaria no es una asistencia episddica intercambiable
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La Atencidon Primaria no se limita a disponer de un meédico

fisicamente presente en una consulta. Su valor clinico diferencial reside en la relacion
continuada entre un profesional sanitario y una poblacion concreta a lo largo del
tiempo. Sus atributos nucleares son la accesibilidad, la integralidad, la coordinacion,
la continuidad y, de forma singular, la longitudinalidad. 37-1°

La historia clinica electrénica no recoge toda la informacion clinicamente relevante.
En Medicina de Familia tiene un valor esencial la informacion contextual no codificada:
quién cuida a quién, quién minimiza sintomas, quién no comprende adecuadamente
los tratamientos, quién consulta tarde, quién presenta riesgo social o quién tiene baja
adherencia pese a expresar lo contrario. Esta informacién no siempre queda
registrada, pero resulta decisiva para interpretar correctamente la demanda clinica.

La longitudinalidad permite que el médico de familia conozca a sus pacientes, sus
antecedentes, la evolucidon de sus enfermedades, su entorno familiar, sus
preferencias, su grado real de adherencia, sus condicionantes sociales y su forma
habitual de expresar sintomas. Esta informacién contextual no se reconstruye de
manera inmediata a partir de una historia clinica electronica; se acumula mediante una
relacion asistencial continuada. 891

La importancia clinica de la longitudinalidad dispone de respaldo empirico. Una
revision sistematica publicada en BMJ Open en 2018, con 22 estudios, observé que
18 de ellos (81,8 %) asociaban una mayor continuidad médica con menor mortalidad;
en 16 estudios, con menor mortalidad por cualquier causa. En datos nacionales
noruegos, las relaciones paciente-médico de 15 afos o mas se asociaron con
reducciones aproximadas entre el 25% y el 30% en uso de atencién urgente fuera de
horario, ingresos hospitalarios agudos y mortalidad frente a relaciones de corta
duracion. Aunque la evidencia es mayoritariamente observacional, estos resultados
apoyan que la longitudinalidad actua como un elemento de seguridad clinica y
reduccion de morbimortalidad evitable, no como una simple preferencia organizativa.
12-15

Fragmentar la actividad de un médico entre dos centros de salud rompe precisamente
ese nucleo clinico. El profesional deja de estar plenamente disponible para su
poblacién asignada y pasa a actuar parcialmente como recurso itinerante para cubrir
déficits organizativos. La sustitucion parcial de una atencién longitudinal por una
atencion episodica y deslocalizada no es neutra. Este tipo de atencién reduce la
capacidad de seguimiento y reevaluacion, debilita la confianza clinica y priva a los
pacientes, especialmente a los mayores, pluripatolégicos o socialmente vulnerables,
del beneficio acumulativo asociado a ser atendidos por un profesional que los conoce.
9,11-15

2. Ruptura del binomio médico-paciente y pérdida de seguimiento clinico

El binomio médico-paciente en Atencion Primaria se construye sobre la repeticion de
encuentros, el conocimiento acumulado y la confianza. Ese conocimiento no se limita
a diagndsticos codificados, incluye dinamica familiar, adherencia real, fragilidad social,
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deterioro funcional, capacidad de autocuidado, percepcién
habitual de sintomas y forma de enfermar. 8911

El modelo denunciado rompe ese binomio en dos direcciones. En el centro de origen,
el médico reduce su presencia efectiva en el cupo asignado, lo que dificulta la revision
de procesos abiertos, resultados pendientes, cambios terapéuticos recientes y
situaciones de vulnerabilidad. En el centro receptor, el mismo profesional atiende a
pacientes que no conoce, con menor integracion en el equipo local y con limitada
capacidad de seguimiento posterior. 691

El impacto es especialmente relevante en pacientes mayores, pluripatologicos,
dependientes, polimedicados, con enfermedad mental, fragilidad, deterioro cognitivo,
comorbidos (enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes) o
problemas sociales complejos. En estos perfiles, la calidad asistencial depende de
integrar trayectorias clinicas, contexto familiar, adherencia, objetivos terapéuticos
realistas y coordinacion con otros profesionales del centro y de otros ambitos. 2111516

3. Cronicidad, agendas cruzadas y seguridad del paciente

La cronicidad exige continuidad. Hipertension arterial, diabetes, insuficiencia cardiaca,
EPOC, enfermedad renal crénica, trastornos mentales, fragilidad, deterioro cognitivo
o polimedicacion no se abordan de forma éptima mediante intervenciones episddicas.
Requieren valorar tendencias, interpretar sintomas en contexto, revisar adherencia y
tolerancia, priorizar intervenciones y coordinar cuidados. 2111516

La evidencia disponible sobre atencion fragmentada en Atencién Primaria y en
pacientes con enfermedades cronicas muestra una asociacion consistente con peores
resultados clinicos y organizativos. Las revisiones y estudios poblacionales describen
mayor utilizacion de urgencias, mas hospitalizaciones, incremento de pruebas
diagndsticas, mayor coste sanitario, menor calidad asistencial y, en algunos estudios,
mayor mortalidad. Aunque la mayor parte de esta evidencia es observacional y no
permite establecer causalidad absoluta, resulta suficiente para considerar que la
fragmentacion deliberada de la atencion médica de familia constituye un riesgo clinico-
organizativo relevante, especialmente en pacientes cronicos, pluripatolégicos, fragiles
o socialmente vulnerables. 1819

La prestacién semanal en dos centros genera agendas cruzadas. El médico de familia
alterna pacientes, circuitos, protocolos locales, equipos, tareas pendientes y
responsabilidades clinicas en entornos distintos. Esta dinamica introduce riesgos
organizativos especificos como pérdida de trazabilidad de resultados, dificultad para
cerrar episodios, menor disponibilidad para reevaluaciones tempranas,
descoordinaciéon con enfermeria, fragmentacion de la responsabilidad clinica y fallos
de comunicacion entre profesionales. 6:16.17,20.21,24,25

Esta fragmentacion se agrava cuando la actividad asignada en el centro receptor no
es fija ni previsible, sino dependiente de las necesidades semanales del centro. En
esos casos, el médico no solo se desplaza a otra poblacion, sino que puede atender
cada semana agendas distintas, pacientes diferentes y procesos clinicos sin
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continuidad posterior. Ello impide consolidar una poblacion de

referencia en el centro afiadido, dificulta el cierre de episodios clinicos y convierte la
intervencion del médico desplazado en una cobertura episddica de demanda, mas
préxima a un refuerzo puntual de agenda que a una verdadera Medicina de Familia
longitudinal.

La magnitud del riesgo no es meramente tedrica. En una cohorte nacional danesa de
4,7 millones de adultos, tener menos del 25 % de las consultas con el proveedor
habitual se asocié con mayor medicacion potencialmente inapropiada y mayor
mortalidad frente a la continuidad completa. Otros estudios en atencidn ambulatoria
han relacionado la fragmentacion con hospitalizacién posterior, mayor uso de
urgencias e ingresos en pacientes con enfermedades cronicas, mas pruebas
diagndsticas y mayor coste sanitario. 19-23

En Atencién Primaria muchas decisiones se adoptan bajo incertidumbre. La seguridad
mejora cuando el profesional conoce al paciente, puede observar su evolucion y
dispone de un contexto longitudinal. Por el contrario, la atenciéon fragmentada obliga a
decidir con menos informaciéon contextual y menor capacidad real de seguimiento;
ademas, favorece errores de medicacién, interacciones, duplicidad de pruebas,
procedimientos innecesarios, pérdidas de informacion en las transiciones vy
hospitalizaciones potencialmente evitables. ©16:17,20.21,23-25

Ademas, este modelo deteriora una funcion esencial de la Medicina de Familia, el filtro
diagnostico longitudinal. En Atencién Primaria muchos problemas de salud no se
resuelven en una unica consulta, sino mediante observacién evolutiva, reevaluaciéon
temprana y comparacion con la situacion basal del paciente. La fragmentacion entre
centros reduce esa capacidad, aumenta el riesgo de pérdida de senales clinicas
relevantes y favorece una atencion mas reactiva, centrada en resolver episodios
aislados. Este tipo de asistencia puede favorecer retrasos diagndésticos, derivaciones
reactivas o decisiones adoptadas con menor informacion contextual.

No toda atencion compartida por varios profesionales es perjudicial. Puede ser
apropiada en pacientes complejos si existe una coordinacion fuerte desde Atencion
Primaria, un profesional de referencia claramente identificado y circuitos de
informacion robustos. El problema aparece cuando la multiplicidad de contactos
sustituye a la continuidad, cuando no existe un responsable dominante o cuando las
transiciones superan la capacidad real de coordinacién del médico de familia. El
modelo descrito se aproxima a este segundo escenario, al convertir al médico de
familia en un recurso itinerante entre centros y debilitar su papel como referente
longitudinal de una poblacion asignada. 181924

La consecuencia de fondo es la transformacion progresiva de la Atencion Primaria en
una medicina de episodios, orientada a resolver demanda inmediata, en lugar de una
medicina de personas, familias y comunidades.

4. Deterioro del trabajo en equipo del centro de salud
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El médico de familia no trabaja solo. La AP depende del

equipo estable: enfermeria, trabajo social, administrativos, fisioterapia, matrona,
unidades de apoyo, continuidad con hospital, farmacia, salud publica. La atencion
fragmentada debilita el trabajo del equipo de Atencion Primaria, al dificultar la
coordinacion con enfermeria, trabajo social y otros profesionales del centro en el
seguimiento de pacientes complejos, resultados pendientes, atencion domiciliaria y
actividades preventivas. La continuidad no es solo médico-paciente, sino también
médico-enfermera, médico-trabajo social, médico-administracion sanitaria y médico-
resto del equipo. La presencia parcial en dos centros dificulta sesiones clinicas,
coordinacién de pacientes complejos, seguimiento compartido de cronicos, revision
de resultados pendientes, atencion domiciliaria y circuitos internos de seguridad. El
profesional desplazado no se integra plenamente en el centro receptor v,
simultdneamente, pierde presencia operativa en el equipo de origen.

5. Impacto en prevencion y salud comunitaria

La fragmentacion del médico de familia compromete actividades preventivas vy
comunitarias que requieren conocimiento del cupo y planificacion continuada. La
vacunacion de pacientes vulnerables, la prevencion cardiovascular, los cribados, la
deteccién de fragilidad, la revisidon de polimedicacién, la deprescripcién, la prevencion
de caidas, el abordaje del riesgo social y la atencion domiciliaria no se garantizan
adecuadamente mediante coberturas parciales e intermitentes. La consecuencia es
una Atencion Primaria mas reactiva, centrada en resolver agenda inmediata, y menos
capaz de anticiparse a la enfermedad y proteger la salud de la poblacion asignada.

6. Aumento de inequidad territorial

El modelo puede agravar la inequidad territorial. Los centros de dificil cobertura suelen
coincidir con entornos de mayor complejidad organizativa, social o geografica, donde
la estabilidad profesional resulta especialmente necesaria. La cobertura parcial
mediante médicos procedentes de otros centros no resuelve los multiples problemas
de estos centros ni corrige esa desigualdad, sino que puede consolidarla. Las
poblaciones mas necesitadas de continuidad reciben una asistencia intermitente, y los
centros de origen pierden también parte de su capacidad longitudinal. Se produce asi
una doble penalizacion asistencial. La Gerencia, ademas, opta por una solucién de
caracter cortoplacista: cubrir una o varias agendas vacantes con profesionales
distintos, sin abordar medidas concretas, estables y estructurales que resuelvan los
problemas de cobertura de esos centros.

7. Riesgo sobre atenciéon domiciliaria, fragilidad y cuidados paliativos

El perjuicio es especialmente intenso en la atencion domiciliaria, la fragilidad avanzada
y los cuidados paliativos. Estos ambitos dependen de la confianza, del conocimiento
familiar, de la anticipacién de descompensaciones y de la coordinacion con enfermeria
y trabajo social. Un médico con presencia fragmentada dispone de menor capacidad
para planificar visitas domiciliarias, ajustar objetivos terapéuticos, acompanar
decisiones complejas o responder con continuidad a situaciones de final de vida.
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8. Dilucion de responsabilidad clinica

No en sentido juridico laboral, sino clinico. Se plantean habitualmente dudas como
quién revisa los resultados de pruebas complementarias, informes de
hospitalizacion/urgencias hospitalarias, resultados de cribado poblacional, informes
de inspeccién médica, unidades de apoyo y otra serie de actividades pendientes que
se generan en el seguimiento clinico de los pacientes en Atencion Primaria. La
fragmentacion también diluye la responsabilidad clinica sobre procesos abiertos. En
Atencion Primaria son frecuentes las decisiones que requieren seguimiento posterior:
cambios de tratamiento, solicitudes de pruebas, resultados pendientes,
reevaluaciones programadas, derivaciones y vigilancia de sintomas de alarma. La
alternancia entre centros aumenta el riesgo de que nadie asuma de forma clara y
continuada el cierre clinico del episodio, especialmente cuando el profesional atiende
pacientes que no pertenecen a su cupo o0 no podra reevaluar posteriormente. El riesgo
existe en ambos centros de salud, aunque es mayor en el centro al que se obliga al
profesional a acudir una o dos veces a la semana, al no existir una relacion longitudinal
ni una responsabilidad clinica continuada sobre esa poblacion.

9. Desplazamiento de la AP hacia una medicina episédica “de urgencias de
cupo”

Este modelo convierte la Atencion Primaria en una cadena de resolucion de agenda.
La consecuencia de fondo es la transformacion progresiva de la Atencion Primaria en
una medicina de episodios, orientada a resolver demanda inmediata, en lugar de una
medicina de personas, familias y comunidades. Cuando el médico de familia se
convierte en un recurso itinerante para cubrir huecos de agenda, se debilita su funcion
propia de acompafar procesos, integrar informacion, priorizar riesgos, prevenir
enfermedad, coordinar cuidados y asumir responsabilidad longitudinal sobre una
poblacion.

10. Fatiga, desplazamientos y rendimiento clinico

Los desplazamientos entre centros no son neutros. En los dos ultimos llamamientos
la distancia media fue de 30-33 km, con maximos de 70 km, y tiempos relevantes de
traslado afaden fatiga, presion de puntualidad, adaptacion a entornos distintos y
reorganizacion de tareas pendientes (documentos 4 a 7). Todo ello incrementa la
carga cognitiva del facultativo y puede reducir la concentracién durante la actividad
clinica. La evidencia especifica que evalua de forma directa el efecto del
desplazamiento sobre el rendimiento de los médicos de familia es limitada; sin
embargo, la literatura sobre fatiga, burnout, suefio y fatiga decisional en profesionales
sanitarios permite considerar estos desplazamientos como parte de la carga total de

trabajo con impacto potencial sobre la calidad asistencial y la seguridad clinica.
6,16,17,26-30

En profesionales de Atencion Primaria, una revision sistematica y metaanalisis
identifico la distancia recorrida al trabajo como uno de los factores asociados al
burnout en los contextos analizados. A su vez, la literatura sobre burnout médico
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muestra una asociacion consistente con peor calidad

asistencial, menor satisfaccion de los pacientes y mayor riesgo de incidentes de
seguridad. Este vinculo es relevante porque conecta el desplazamiento impuesto con
un mecanismo intermedio —agotamiento profesional y fatiga acumulada que si ha
demostrado relacion con resultados asistenciales adversos. 2628

La fatiga decisional anade otro elemento de riesgo. Una revisién sistematica en
profesionales sanitarios describe que la acumulacién de decisiones durante la jornada
puede modificar la conducta clinica, con ejemplos en médicos generales como menor
realizacion de actuaciones preventivas conforme avanza la sesion. Aunque estos
estudios no analizan especificamente desplazamientos entre centros de salud, si
apoyan que la sobrecarga cognitiva y el cansancio acumulado pueden afectar a
decisiones clinicas relevantes. ?’

La evidencia sobre fatiga y rendimiento clinico es concordante con esta interpretacion.
Estudios recientes han mostrado que la fatiga inferida a partir de notas clinicas en
urgencias se asocia con cambios medibles en indicadores de proceso diagndstico, y
que los esquemas de trabajo con peor descanso se relacionan con deterioro de
memoria de trabajo, vigilancia y rendimiento cognitivo. La extrapolacion a Atencién
Primaria debe realizarse con prudencia, pero refuerza la necesidad de evaluar los
desplazamientos periddicos, los cambios de entorno y la acumulacion de agendas
como factores de riesgo organizativo. 2930

Por tanto, la cuestibn no es unicamente si el profesional puede desplazarse
fisicamente de un centro a otro, sino si un modelo que incorpora desplazamientos
prolongados, adaptacion repetida a equipos y circuitos distintos, menor tiempo de
recuperacion y mayor carga cognitiva preserva las condiciones necesarias para una
practica clinica segura, reflexiva y con capacidad de seguimiento. Desde la
perspectiva de seguridad del paciente, estos elementos deben ser considerados
riesgos previsibles y evaluables, no simples incidencias logisticas. 16:17:26-30

La seguridad del paciente exige entornos asistenciales ordenados, equipos estables,
tiempo suficiente y continuidad. Un modelo que obliga al médico a desplazarse
periddicamente entre centros para sostener agendas parciales introduce un factor
adicional de riesgo organizativo que debe ser evaluado desde la perspectiva de la
calidad asistencial y no solo desde la gestion de recursos humanos. 16.17:26-30

11. Déficit crénico de médicos y solucién organizativa fallida

La Comunidad de Madrid arrastra un déficit cronico de médicos de familia en Atencion
Primaria. En ese contexto, resulta clinicamente contradictorio que, cuando se dispone
de un profesional para cubrir una plaza vacante, se fragmente su dedicaciéon y se le
obligue a desatender parcialmente su cupo para acudir a otro centro también
deficitario.

El efecto real no es ampliar la cobertura, sino repartir la insuficiencia de tal forma que
el centro de origen pierde presencia médica longitudinal y el centro receptor obtiene
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una cobertura parcial e intermitente. De este modo, ningun
dispositivo recibe la estabilidad necesaria para construir un vinculo clinico sdlido con
su poblacién. 3.6-°

Las necesidades de los centros de dificil cobertura requieren respuestas estructurales:
planificacion de plantillas, incentivos especificos, cobertura integra de plazas,
estabilidad de equipos, mejora organizativa y reduccion de la sobrecarga asistencial.
La cobertura parcial fragmentada puede aliviar formalmente una agenda a corto plazo,
pero deteriora el atributo central que hace valiosa a la Atenciéon Primaria, la
accesibilidad continuada a un profesional de referencia. 3510

Existe, ademas, un efecto disuasorio relevante sobre la cobertura efectiva de las
plazas. Estas ofertas tienen escaso atractivo para muchos candidatos de la bolsa de
empleo, porque incorporan una prestacion fragmentada y desplazamientos peridédicos
que reducen la posibilidad de construir un cupo estable. En la practica, no es
infrecuente que algunos profesionales opten por no aceptar el nombramiento, aun a
costa de permanecer sin contratacion, con una consecuencia asistencial
especialmente grave, tampoco se cubre la plaza original para la que podrian haber
sido contratados a jornada completa y con vinculacion estable a una poblacion
concreta. 6:31-34

De este modo, la medida puede producir el efecto contrario al pretendido. Por intentar
forzar la cobertura parcial de un centro de dificil cobertura, que requiere medidas
estructurales propias, se desincentiva la aceptacion de contratos y se dejan sin cubrir
plazas en otros centros donde si podria garantizarse una continuidad asistencial
plena. Ademas, las condiciones de los centros receptores no mejoran de forma
estable, por lo que el problema se perpetua y se agrava el numero de plazas no
cubiertas en la Comunidad de Madrid. 631:32

Los informes recientes de APSeMueve y AMYTS han descrito un déficit persistente
de médicos de familia y pediatras en la Atencidén Primaria madrilefia, con centros de
salud sin dotacién suficiente y una parte relevante de la poblacion sin seguimiento
estable por profesional asignado. En la 3.2 ola del Observatorio de APSeMueve-
AMYTS, realizada entre el 10 y el 16 de marzo de 2025 sobre el 100 % de los 267
centros de salud y consultorios de la Comunidad de Madrid, se identificaron 417 plazas
de Medicina de Familia sin cubrir, el 11 % de las 3.812 existentes, y 139 plazas de
Pediatria sin cubrir, el 14,5 % de las 963 existentes (documento 8). El mismo informe
sefialaba que 194 centros, el 72,7 %, tenian plantilla médica incompleta; que 42
centros de salud estaban en situacion critica en Medicina de Familia y 81 en Pediatria;
y que aproximadamente 764.000 personas, el 11 % de la poblacion madrilefia, no
disponian de seguimiento por médico de familia o pediatra con la calidad que debe
ofrecer la Atencion Primaria. A ello se afnadia que los mddulos de absorcién de
demanda realizados en 2024 equivalian a la actividad de 272 médicos de familiay 57
pediatras. En junio de 2026, las informaciones publicadas sefialaron que solo 49 de
139 nuevos especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria y Pediatria formados en
la Comunidad de Madrid aceptaron plaza en la region. Segun los datos aportados por
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los firmantes, en Medicina de Familia la cifra se situaria en 42
profesionales, aproximadamente un 50 % menos que en 2025 y un 60 % menos que
en 2024, 31-34

12. Impacto sobre médicos recién especializados, relevo generacional y
fidelizacion profesional

La mayoria de estas ofertas recaen, por la propia dinamica de la bolsa temporal, sobre
médicos de familia recién especializados, en los primeros afos posteriores a la
finalizacion de la residencia. Se trata de una etapa profesional especialmente sensible,
en la que la vinculacion estable a un centro, a un equipo y a una poblacion asignada
permite afianzar competencias clinicas, consolidar el razonamiento propio de la
Medicina de Familia y transformar la formacion recibida durante el MIR en experiencia
longitudinal real. 89:11.35.36

En lugar de favorecer esa consolidacion, el modelo fragmentado obliga a estos
profesionales a alternar consultas de contenido muy distinto, con pacientes, perfiles
sociales, circuitos asistenciales y equipos diferentes, sin continuidad suficiente y con
menor posibilidad de seguimiento clinico. Desde la perspectiva del sistema sanitario,
ello no solo afecta al presente de la asistencia, sino también a la calidad futura de la
Medicina de Familia en Madrid. La pregunta que debe formularse es: ¢esta
garantizando este modelo el relevo generacional de médicos de familia competentes,
vinculados y comprometidos con la Atencion Primaria madrilefia, o esta transmitiendo
a los nuevos especialistas que su destino profesional sera la inestabilidad, la
itinerancia y la imposibilidad de ejercer una Medicina de Familia plena, favoreciendo
la pérdida de talento hacia otros destinos profesionales? Los datos anteriormente
citados sobre el numero de residentes que siguen vinculados al SERMAS tras finalizar
su formacion especializada en Medicina de Familia, 31-34 apuntan a un problema
relevante de fidelizacién. Esta pérdida de atractivo se enmarca en un problema mas
amplio de condiciones laborales y organizativas de la Atencion Primaria, como la
sobrecarga asistencial, la inestabilidad contractual, el menor reconocimiento
profesional y la busqueda de alternativas en urgencias, sanidad privada, otras
comunidades autbnomas o incluso en el extranjero. En este contexto, la fragmentacion
contractual dificulta la capacitaciéon progresiva, debilita el desarrollo profesional,
cientifico y sanitario de los médicos jévenes y reduce la capacidad del sistema para
fidelizar profesionales en Atencion Primaria. 31-36

IV. RELEVANCIA CONSTITUCIONAL Y SANITARIA

El articulo 43 de la Constitucion Espafnola reconoce el derecho a la proteccion de la
salud y encomienda a los poderes publicos la organizacion y tutela de la salud publica
mediante las prestaciones y servicios necesarios. La organizacion de los recursos
humanos en Atencidén Primaria no es, por tanto, una cuestion interna sin trascendencia
ciudadana: condiciona directamente la calidad, continuidad, seguridad y equidad de
la asistencia que reciben los pacientes. '#°
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Una organizacion que impide que el médico de familia ejerza

de forma estable sobre su poblacion asignada compromete la continuidad asistencial,
el seguimiento de pacientes crénicos, la seguridad clinica, la accesibilidad real, la
coordinacién del equipo de Atencion Primaria, la equidad de las poblaciones atendidas
en centros de dificil cobertura y la confianza de la ciudadania en su médico y en el
sistema sanitario. 3-57-10.16.17

Por ello, la presente solicitud se formula ante el Defensor del Pueblo como institucion
garante de los derechos reconocidos constitucionalmente y supervisora de la
actuacion de las Administraciones publicas. 2

V. DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

Se acompana a la presente solicitud la documentacion técnica y asistencial relativa al
modelo de contratacion temporal de médicos de familia con prestacion asistencial
periodica en segundo centro de salud, incluyendo el analisis de los llamamientos de
mayo de 2026, la cuantificacion de plazas afectadas, distancias y tiempos de
desplazamiento, asi como referencias técnicas sobre continuidad asistencial,
longitudinalidad, atencién fragmentada, déficit de cobertura y estabilidad profesional
tras la residencia que sustentan la valoracion del impacto sobre la seguridad clinica y
la salud de la poblacién atendida. 6-8:12-36

V1. PETICION
Por todo lo expuesto, se SOLICITA del Defensor del Pueblo de Esparia: 12

1. Que admita a tramite la presente queja y acuerde la apertura de actuaciones sobre
el modelo de contratacion temporal de médicos de familia con prestacion
asistencial periddica obligatoria en un segundo centro de salud, implantado por la
Gerencia Asistencial de Atencion Primaria del SERMAS. 26

2. Que requiera a la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid y/o al
SERMAS la documentacion, criterios asistenciales, analisis de impacto y
justificacion técnica que amparen la implantacion de este modelo, en particular en
lo relativo a su compatibilidad con la longitudinalidad, la continuidad asistencial, el
seguimiento de la cronicidad y la seguridad del paciente. 3.6-9.17,26-30

3. Que solicite informacion especifica sobre el numero de plazas afectadas, centros
de origen y destino, dias de prestacion en segundo centro, duracién prevista,
distancias y tiempos de desplazamiento, asi como sobre las medidas adoptadas
para evitar la pérdida de seguimiento clinico, la fragmentacién de agendas, el
rechazo de ofertas por candidatos de la bolsa, la no cobertura de plazas originales
y el impacto especifico sobre médicos de familia recién especializados. 631-36

4. Que valore si el modelo descrito resulta compatible con el derecho a la proteccion
de la salud reconocido en el articulo 43 CE y con los principios de calidad,
continuidad, equidad y seguridad que deben presidir la prestacidén de los servicios
sanitarios publicos. 13517
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5. Que, en su caso, dirija a la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid una recomendacion o sugerencia orientada a que cese la
cobertura parcial fragmentada entre dos centros de salud como férmula ordinaria
y sistematica de cobertura de plazas de Medicina de Familia. 4°

6. Que recomiende que las necesidades asistenciales de los centros de dificil
cobertura se resuelvan mediante planificacion estructural, provisién estable de
plazas, incentivos adecuados, cobertura integra de los cupos y medidas de
fidelizacion y estabilidad para médicos de familia recién especializados, sin
deteriorar la continuidad asistencial de otros centros. 3-5.10.31-36

7. Que informe a los firmantes del resultado de las actuaciones practicadas, en los
términos previstos en la Ley Organica 3/1981, de 6 de abril, del Defensor del
Pueblo. ?

La finalidad de esta solicitud es proteger a la ciudadania madrilefia frente a un modelo
organizativo que, bajo la apariencia de mejorar la cobertura, puede deteriorar el nucleo
esencial de la Atencion Primaria: la relacién continuada, estable y responsable entre
un médico de familia y su poblacién. 3791115

Los firmantes quedan a disposicion de esa Institucion para aportar cuanta informacion
complementaria resulte necesaria para el analisis de la presente queja. 2°
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