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Resumen

En España se reformó la atención primaria en 1984 creando los centros de salud para que trabajaran

en ellos  equipos formados por médicos de familia,  enfermeras,  auxiliares de clínica y personal

administrativo,  además  de  pediatras.  Se  estableció  el  salario  como forma básica  de  pago  y  la

asamblea como método de gestión en el centro. Fue, pues,  una respuesta colectivista inusual en una

sociedad  capitalista  (de  economía  de  mercado),  un  deseo  de  cambio  profundo  de  la  sociedad

mediante la estructura, función e influencia de la propia reforma.

En  su  concepción  tuvo  el  grave  inconveniente  de  implantar  un  modelo  universal  autoritario  y

burocrático que ha ido minando el desempeño de la atención primaria hasta llegar a una crisis que

se pretende resolver  con medidas  cosméticas,  tipo disminuir  la  carga  de trabajo  y aumentar  el

presupuesto. Es decir, sin cambiar la ideología que impregna los centros de salud de desconfianza

hacia los profesionales.

En este texto damos respuesta a 15 preguntas que abren las puertas a una alternativa para salir del

pozo en que está la atención primaria, para pasar de la piscina en que se ahogan los profesionales y

llegar a trabajar en alta mar, una reforma que introduzca pragmatismo, dignidad y compromiso con

la profesionalidad, los pacientes y la comunidad.

Proponemos:

1. la mejora de todos los centros de salud, con ideas prácticas obtenidas de los centros de éxito

(los que en medio del desastre siguen funcionando bien) 

2. el  análisis,  promoción  y  reconocimiento  de  los  centros  de  salud  de  éxito  (y  de  sus

profesionales como líderes clínicos), para apoyar su tarea y extender sus enseñanzas e ideas

prácticas, benchmarking. Por ejemplo, San Pablo en Zaragoza, Cudillero en Asturias, Besós,

La Mina y El Raval en Barcelona, Daroca en Madrid, Camarenilla y Arcicollar en Toledo y

Almanjáyar en Granada, etc. Y
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3. la  implantación  experimental  de  hasta  50  equipos  de  profesionales  independientes,  que

contraten con el sistema público para prestar  atención gratuita en el punto del servicio y

ofrezcan  atención  24  horas,  365  días  al  año  (con  sistema  de  guardias  apropiadas).  Se

componen estos equipos de 1 médica, 3 enfermeras, 2 auxiliares de clínica, 1 administrativa

y 1 trabajadora social. 

Estos equipos independientes tendrán base territorial y pago por capitación (45%), salario (45%) y

objetivos (10%). 

Su población asignada, cupo/lista de pacientes, será de 5.000 personas. Dichos equipos tendrán una

activa política de transparencia y rendimiento de cuentas. 

La reforma será pro-contenido (mejor formación y mejor dotación de medios) y pro-coordinación

(respecto a la atención de los especialistas focales, pediatras incluidos, que se podrán seleccionar y

trabajarán de consultores, y respecto al sector social para dar respuestas sociales, y no médicas, a

los problemas sociales).

Estos equipos serán propiamente equipos, no plantillas, al elegirse entre sí sus miembros.

Su independencia les permitirá escoger también los programas de agendas e historias clínicas, con

la única obligación de compartir datos clínicos mínimos básicos con el Sistema Nacional de Salud. 

En cuanto a sus servicios, pasarán de mediatras a generalistas, respecto a atender a toda la población

sin  diferencias  por  edad/sexo  hasta  hacer  todo  lo  técnica  y  socialmente  posible  (por  ejemplo,

vasectomías,  llevar  hasta  el  final  la  atención al  paciente  que  desee  morir  en  casa,  en  su  caso

eutanasia, implantar DIUs y hacer abortos voluntarios farmacológicos e instrumentales, seguimiento

personalizado de los pacientes hospitalizados, tratamiento de pacientes con SIDA y también PrEP,

profilaxis  preexposición,  partos  a  domicilio  según  condiciones,  cooperación  en  tratamientos

oncológicos ambulatorios, ecografías, cirugía menor, etc).

Su filosofía es pasar de la mirada monocular de Polifemo a la mirada binocular de Ulises, una

mirada  renacentista  que  reconozca  lo  biológico,  psicológico,  espiritual  y  social  respecto  a  los

problemas de pacientes, familias y comunidades.  

La médica, con trabajo de médica-médica, casos muy complejos en consulta y en domicilio, (pago

de 10.000 euros mensuales netos, más guardias). 

3 enfermeras, una con formación de matrona, haciendo lo que hoy hace la médica (pago de 4.000

euros mensuales netos, más guardias). 

2 auxiliares de clínica haciendo lo que hoy hace la enfermera (pago de 2.500 euros mensuales

netos). 

1 administrativa (pago de 2.000 euros mensuales netos), que sea polifuncional como en los centros

de salud de los Países Bajos. 



1 trabajadora social (pago 4.000 euros netos mensuales) resolviendo problemas sociales que apoyen

y en su caso eviten la intervención médica).

La médica no sería “la directora de orquesta” sino que ella y cada profesional del equipo sería en sí

misma una orquesta, en el sentido polivalencia, tipo “hombre orquesta” capaz de tocar hasta diez

instrumentos.

Se trata de lograr una atención primaria que retenga a pacientes y población en el nivel apropiado

de  servicios:  “La  población  parece  cada  vez  más  culta  lo  cual  no  impide  que  la  asimetría

informativa entre profesionales y usuarios aumente por muchas páginas webs que se consulten. Se

entiende la tentación de explicar cómo una persona con lumbalgia o con ansiedad puede tener un

cáncer de colon o una encefalopatía hepática, respectivamente, y que para descartarlo se precisa

atención holística y longitudinal, no superespecialistas sino especialistas en la totalidad. De atención

primaria. La mejor forma de convencer a la población de las ventajas de la orientación hacia la

atención primaria exige, primero, utilizarla, y, después, tener una experiencia satisfactoria como la

que proporcionan los equipos con alta calidad. Será entonces cuando por un proceso de difusión la

mejora se extenderá más allá de los segmentos poblacionales que hasta ahora la han disfrutado”ii.

1ª pregunta.

La reforma de la atención primaria en España, de 1984 ¿fue un error desde el principio?  

Sí, fue un error. 

La reforma de 1984 en conjunto

La reforma de 1984 fue una reforma autoritaria y burocrática que expresó la desconfianza hacia los

profesionales que bien resumió el vicepresidente del Gobierno del PSOE (Partido Socialista Obrero

Español), entonces en el  poder, al  declarar en 1982 que  “No descansaré hasta conseguir que el

médico lleve alpargatas”iii. Se introdujo toda una estructura gerencial de control que no ha hecho

más que crecer a lo largo de los años, hasta formar una escalera con tantos peldaños que el inicial y

básico no tiene casi nunca eco en el final y decisor.

La reforma se basó en la creación y dotación de “estructuras básicas de salud” mediante un Real

Decreto (137/1984) que permitió en los años siguientes el establecimiento de los centros de salud en

toda  España  con  personal  asalariado  trabajando  en  equipo,  con  un  coordinador  para  intentar

responder a las decisiones tomadas en la asamblea (celebrada a diario, sobre todo en los inicios de

la implantación de los centros de salud). Entre el personal, el pediatra que pasó a atender infancia

hasta los 14 años (en los consultorios previos era hasta los 7, y se podía elegir voluntariamente al



médico general desde el nacimiento).

Fue una respuesta colectivista inusual en una sociedad capitalista (de economía de mercado), un

deseo de cambio profundo de la sociedad mediante la estructura, función e influencia de la propia

reforma.

Los ideólogos tras la reforma sanitaria creyeron que con ella se podría transformar la sociedad y

que, en todo caso, irían más allá de lo que quería la socialdemocracia del PSOE. Por eso, en 1988,

José  Carro,  Subdirector  en  el  Ministerio  de  Sanidad  y  responsable  del  decreto  de  estructuras

básicas, manifestó que: “El Decreto de Estructuras Básicas de Salud no surge fruto de un proceso

generalmente compartido, ni siquiera dentro del Ministerio de Sanidad, sino que se logra colar – y

empleo esta  expresión-,  se  “logra  colar” en un momento determinado porque se permite  en la

coyuntura de aquel momento (coyunturas personales) el colar este decreto. Y a mí me parece que

esto es una clave importante para explicarnos el porqué de las dificultades que la puesta en marcha

del proceso de reforma de la atención primaria está teniendo. Es decir, el hecho de que haya tenido

que meterse un poco sin que se dieran cuenta, y por consiguiente sin que haya estado dotado de los

recursos financieros, personales, etc., necesariosiv”.

Aciertos de la reforma

Por supuesto, la reforma de 1984 tuvo aciertos, como conservar la base poblacional, ampliar el

horario de trabajo, implantar la historia clínica, exigir la especialización en medicina de familia,

mantener el monopolio del primer contacto (que para consultar con los especialistas focales haya

que consultar previamente al médico de cabecera) y conservar los servicios gratuitos en el punto de

atención. 

Las igualas

En España, la reforma se vio influida por las "igualas", sistema que venía de la Edad Media, de los

gremios  que  aseguraban  la  atención  sanitaria  a  sus  miembros  (aprendices,  maestros,  viudas  y

huérfanos),  y  que incluían el  contar  con un médico pagado por  capitación mensual  (a  tanto la

"cabeza" del  miembro del  gremio)  lo  que permitía  que los  gremios  no se enfrentasen  al  gasto

catastrófico  de  la  enfermedad  y  el  accidente,  y  al  médico  tener  unos  ingresos  fijos,  con

independencia de que hubiera enfermedad y/o accidente. Lo mismo se desarrolló para la enfermería,

el "practicante" (legalmente como tal desde 1857), con sus igualas, a veces asociado al médico. Por

ello en España ha sido relativamente fácil conservar la asignación de una lista de pacientes con pago

por capitación, como herencia de las igualas.

En otros países, como el Reino Unido, la capitación se desarrolló por los sindicatos para poder

afrontar los gastos de atención sanitaria de causa laboral y no laboral al unir el pago pequeño, fijo y



constante de miles de trabajadores. En Estados Unidos se denomina “prepago” y se implantó en

tiempos de la Gran Depresión con la misma orientación. Ello dio lugar, por ejemplo, a una eficiente

organización con hospitales, Kaiser Permanente, a la que apoyaron también los sindicatos y que

provee servicios sanitarios basados en  atención primaria de calidad.

Errores

La reforma de 1984 tuvo múltiples errores, identificados y denunciados desde el primer momento.

No hubo ni claridad, ni voluntad política ni capacidad (competencia técnica-política), ni escucha de

propuestas alternativas “a la europea” (de 1989v, por ejemplo). 

Los errores concretos fueron varios, señalados 49 en un texto de 1996vi,  pero los claves fueron

cinco:

1. Careció  de  fundamento  empírico  científico  (no  se  justificó  con  experiencias  y  modelos  

evaluados  respecto  a  eficacia  y  eficiencia,  ni  siquiera  se  consideró  el  impacto  en  la

longitudinalidad  vii  )   y se basó en los centros de salud finlandeses (en que no había lista de

paciente y al llegar al centro se le asignaba al paciente la atención por el médico que en ese

momento estuviera disponible) promocionados en aquel entonces por la OMS Europa (en

especial por Hannu Vuori, Director de la OMS para la Oficina Regional Europea de la OMS

en Atención Primaria  de Salud),  en la  experiencia  de José Carro de  su labor  previa en

Montánchez y en la dicotomía entre la influencia de Estados Unidos (a través del centro de

Pozuelo de Alarcón, dependiente del Hospital Puerta de Hierro, con Segovia de Arana de

director) y la de Cuba (a través de personal sanitario y político que visitó el país antes de

1984)  y  Brasil  (a  través  de  la  experiencia  de  Tirajana  en  Canarias),  y  en  un  momento

político de gran apoyo al PSOE tras el intento de golpe de estado de 1981. Fueron también

importantes las Conferencia de Alma-Ata, en 1978 y el trabajo del Colegio de Médicos de

Barcelona  a  través  de  su  Gabinete  de  Asesoría  y  Promoción  de  la  Salud  (GAPS),  en

1980viii,ix,x. Desde luego la reforma de 1984 no se hizo con experimentación científica previa

alguna y sencillamente sembró España de centros de salud sin tolerar la menor disidenciaxi. 

2. No  se  planteó  un  proceso  de  evaluación  de  la  reforma,  que  se  consideró  definitiva  y  

perfecta, lo que impidió la experimentación y mejora. Tampoco se señalaron objetivos en

salud. Todo lo más se comparaba con la atención primaria previa, los consultorios “de la

Seguridad Social”xii,  que  estaba y estuvo abandonada,  sin  inversiones  ni  modernización.

Como en Alicia en el País de la Maravillas, no hubo ninguna intención de evaluación del

cumplimiento de objetivos sino primero ejecución de sentencia  y luego justificación del

veredicto.  Los problemas acuciantesxiii siguieron siendo acuciantes, hasta hoy. En España, y

en Brasil, Chile y otros muchos países, no se ajustó ningún modelo de organización de la



atención primaria a las necesidades,  ni  se monitorizó su impacto en salud,  porque en la

reforma y el desarrollo de la atención primaria no hubo estudios que permitieran adecuar

siquiera teóricamente el cambio a la necesidad. Se silenció toda disidencia y la superioridad

moral  impidió  hasta  hacer  experimentos  mentales  para  imaginar  soluciones  varias  y

alternativas a la reforma. 

3. Se implantó un modelo único rígido y monolítico de centro de salud,   lo mismo en Ceuta que

en Cataluña,  lo mismo en las ciudades que en los pueblos.  Esta política refleja un afán

uniformador que va contra la típica diversidad de la atención primaria, que ha de adaptarse a

las características locales de las comunidades que atiende. Además, la reforma no afectó al

“two  tier  system”  sanitario  español,  un  gravísimo  error  que  todavía  persiste;  los

privilegiados  funcionarios  de  las  Mutualidades  (MUFACE,  ISFAS  y  demás),  siguieron

conservando  su  sistema  sanitario  financiado  públicamente  que  da  acceso  directo  a

especialistas focales de empresas privadas (Sanitas y demás)xiv,xv. La reforma fue uniforme y

de sólo pro-contenido, de mejor formación profesional y mayor dotación material, pero no

fue pro-coordinación.  Por  comparar,  en Río de Janeiro la  reforma de la  primaria  fue al

tiempo pro-contenido y pro-coordinación, con implantación de centros de salud bien dotados

en material  y personal (sin pediatras) y con el  trabajo de los especialistas focales como

consultores (por ejemplo, sus recomendaciones farmacológicas son eso, recomendaciones,

que sólo se transforman en medicamentos dispensables en la farmacia con el visto bueno del

médico  de  cabecera).  En España,  la  uniformidad y rigidez  del  modelo  se  traspasó  a  la

organización en  forma de “todos  somos iguales” y “la  colusión  del  anonimato”,  lo  que

penalizó  y  penaliza  a  quienes  trabajan  bien  y  permitió  la  existencia  de  “pícaros”,  bien

notorios  en 2020,  bajo la  pandemia covid19,  echándose  atrás  como acostumbran.  Tanto

autoritarismo y control no evita comportamientos cuasi-delictivos; por ejemplo, hay centros

de salud en los que los profesionales faltan días enteros al trabajo y se sustituyen entre sí, sin

solicitar  ni  vacaciones,  ni  permiso  alguno  (se  conceden  «morroscosos»).  Se  paga  por

simplemente “estar”, y algunos estar están pero están tan rígidos que parecen muertos. Es

buen  ejemplo  de  la  rigidez  estructural  de  la  reforma  el  que  el  médico  de  familia

habitualmente no puede elegir al especialista focal al que derivar a su paciente, y en muchos

casos ni siquiera conoce el nombre de quién lo atenderá (“derivación anónima a servicio

hospitalario”).

4. Se fundó en  una  ideología  que  no  se fiaba  (ni  se  fía)  de los  profesionales  sanitarios    y

prefería  una  "estructura  básica  de  salud"  asamblearia  con  profesionales  funcionarios

asalariados  y  no  a  médicos,  matronas  y  practicantes  (enfermeras)  como  profesionales

independientes. Se prefirió (y prefiere) una organización autoritaria que sobre todo quitase



poder a los médicos. Sirve de símbolo de esta historia de 40 años de autoritarismo el modelo

electrónico  de  historia  clínica,  que  cumple  intereses  de  gestores  y  no  a  los  de

pacientes/profesionales  y  sobre  la  que  carecen  de  control  los  profesionales  clínicos.  A

quienes comentaron esta pérdida de control de los datos electrónicos por parte del propio

médico/profesional, como a Ángel Ruiz Téllez en el País Vasco, se le sancionó con dos años

sin empleo y sin sueldoxvi. El colmo del autoritarismo es que las “agendas” se organicen y

gestionen con programas ajenos a la voluntad de pacientes y profesionales. El autoritarismo,

claro,  infiltra el  sistema y acaba generando "pirámides" de órdenes en que los pacientes

están en la base, soportando todo tipo de normas administrativas absurdas y sin fundamento

ni  ética,  de  forma  que,  por  ejemplo,  se  dice  practicar  una  “medicina  basada  en  los

pacientes”, pero los horarios de atención son los que convienen a los profesionales, no a los

pacientes.

5. Se sobredimensionó la  prevención y la  promoción/educación para la  salud   que,  con sus

protocolos y guías, expresaba una ideología irracional que creía (lo oímos más de una vez)

que "ya no habría que pedir radiografías de tórax", en el sentido de que se iba a evitar todo

tipo  de  enfermedad con prevención/promoción/educación.  Esta  ideología  persiste  viva  y

fresca, como demuestra por ejemplo la nota de 2021 de la Unidad Docente Multiprofesional

de Atención Primaria de Salamancaxvii, que dice literalmente:  “La AP [atención primaria] se

basa en conocimientos biopsicosociales y de salud pública y busca resolver los problemas de

salud  mediante  la  educación  sanitaria,  de  promoción  y  prevención  en  términos  de

planificación  familiar  e  inmunizaciones  de  las  enfermedades  infecciosas  de  mayor

incidencia”. Por consecuencia de tal sobredimensión en prevención y promoción de la salud

se producen enormes daños, directamente por dichas actividades e indirectamente por la

medicalización de la sociedad y la consiguiente expropiación de la salud. Los centros de

salud, con su énfasis preventivista, devienen en centros generadores de ansiedad, malestar y

enfermedad.

2ª pregunta

La atención primaria ¿se solapa o se mezcla con la salud pública?

La atención primaria se solapa con la salud pública y no debería mezclarse con la misma.

Atención primaria versus salud pública

La atención primaria  se  ocupa básicamente de servicios  personales y comunitarios  (siendo una



comunidad una población con intereses comunes) y la salud pública se ocupa fundamentalmente de

servicios poblacionales (siendo una población el conjunto de habitantes de un territorio). 

Hay campos en los que sería esencial la cooperación estrecha de la atención primaria y la salud

pública, y en algunos habría que añadir al sector sociosanitario, por ejemplo para dar respuesta

“humana” a la creciente experiencia de vida de reclusión en el  propio domicilio por problemas

médicos y sociales.

En algún caso la atención primaria ha “invadido” a la salud pública; sirva de ejemplo el campo de

las vacunas que ha pasado casi totalmente a la pediatría de atención primaria, con el apoyo de las

industrias  que  saben que es  más fácil  manipular  a  partir  de casos  individuales  que a  partir  de

razonamientos poblacionales.

Hay servicios personales que son al tiempo servicios poblacionales y no hay mejor ejemplo que las

vacunas  básicas  que crean inmunidad de  grupo,  como la  de la  polio y del  sarampión,  pues  al

vacunar en estos dos casos se logra una externalidad positiva (una ventaja para los no vacunados) y

se disminuye la transmisión de los gérmenes; lamentablemente, son pocas las vacunas que producen

tal inmunidad de grupo. En otro ejemplo, el muy eficaz consejo en la consulta sobre el consumo de

tabaco, de médico y enfermera, tiene impacto que se suma a las medidas de salud pública en todas

las políticas, como el incremento del precio del tabaco.

Protección, promoción, prevención y atención sanitaria 

En  la  reforma  de  la  atención  primaria  se  confundieron,  y  se  confunden,  conceptos  que  se

entrecruzan pero son diferentes 1/ protección de la salud, 2/ promoción de la salud, 3/ prevención

ante la enfermedad y 4/ atención clínicaxviii. Conviene no confundir: 

1. protección de la salud (elementos coercitivos y organizativos como leyes y reglamentos, por

ejemplo respecto a la cadena alimentaria), 

2. promoción de la salud (elementos positivos, mejora de la salud, como el fomento de los

viajes en la ancianidad del INSERSO), 

3. prevención de la enfermedad (intentos de evitar males futuros, como el consumo de una

dieta tipo mediterránea) y 

4. atención al sufrimiento (a problemas, enfermedades y el proceso de la muerte)

En protección (lo que podemos llamar biopolítica, el instrumento del poder político) poco puede

hacer la atención primaria y no suele haber solapamiento ni mezcla, excepto en algunos casos. Por

ejemplo,  llevando  la  primaria  un  buen  sistema  de  información  que  permita  demostrar  que  las

muertes por enfermedades infecciosas son el triple entre clase baja comparada con clase alta (lo que

sucede en Españaxix) y así dar material y exigir cambios en las regulaciones, reglamentos y leyes.

En promoción hay un cierto solapamiento con salud pública, que puede llegar a ser mezcla; por



ejemplo, con charlas sobre sexualidad dadas por personal de atención primaria en las escuelas que

se suman a las políticas de promoción de la salud en todas las políticas, típicas de salud pública.

Hay que señalar que muchas de estas actividades de la atención primaria carecen de fundamento y

pueden llegar a producir más daños que beneficios (la buena intención no asegura los resultados

esperados). Por ejemplo,  incremento de embarazos en adolescentes con un programa de “bebé-

robot” que pretendía justo lo contrarioxx.  

En prevención cabe el solapamiento, como en el caso mencionado de algunas vacunas, y la mezcla,

como en las actividades también comentadas contra el  tabaquismo en que la  atención primaria

puede ser parte de amplias estrategias que tengan impacto en la población a través de contacto

clínico individual directo y del trabajo en grupos.

En atención al  sufrimiento se acompaña,  consuela y,  si  se  puede,  se curan las  enfermedades y

problemas. Cabe un solapamiento con la salud pública, por ejemplo al utilizar correctamente los

antibióticos y ayudar, así, al problema general de salud pública de resistencias bacterianas en que lo

médico es sólo parte de un problema general, de “Una Salud” en que cuentan también factores de

veterinaria, agricultura y medio ambiente.

La comunitaria 

La actividad comunitaria fue el “elemento revolucionario” que se esperaba transformara la sociedad

a través del activismo de los centros de salud. 

De hecho, la actividad comunitaria es bandera de la reforma de la atención primaria (en España y,

por ejemplo en Brasil, con el SUS) pero casi todo son fuegos de artificio, y hay poco en la práctica,

y  a  veces  falto  de  ética  por  aquello  del  papel  de  liderazgo  que  reclaman  frecuentemente  los

profesionales, en lugar del más humilde de "asesores a demanda"xxi. 

En España,  el  PACAP (Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria)xxii lo  está

haciendo relativamente bien, lo que sirve de demostración pero tiene poco impacto en el conjunto

de centros de salud españoles.

La prevención no es característica básica de la atención primaria 

El problema es que en la reforma de la atención primaria (en España y en muchos lugares del

mundo, por ejemplo en América Latina de la mano de la OPS y sus teóricos), se llega a confundir la

actividad en la atención primaria con la prevención/promoción; es algo que señalaba de continuo

Bárbara Starfield, pues se empleaban sus trabajos para justificar tal dislate, pero ella abogaba por

una atención primaria con fuerte componente clínico, y prevención sólo cuando ofreciera claras

ventajas. 

Por  ello  escribimos  que  la  prevención  no  es  una  función  de  la  atención  primaria,  lo  que



escandalizóxxiii.  Las  funciones  propias  de  la  atención  primaria  son  otras,  como  integralidad,

accesibilidad, longitudinalidad y coordinación.

También escribimos (además con Iona Heath) que el concepto actual de prevención y factor de

riesgo, al transformar al factor de riesgo de asociación estadística en agente causalxxiv, conlleva el

problema de mandar la prevención a la basura pues sólo servía en casos muy concretosxxv. Y en el

mismo grupo escribimos que  a veces, muchas veces, es mejor la actividad clínica de curar que la de

prevenirxxvi.

Este error de poner las actividades preventivas por encima de las clínicas se produjo también en

Brasil,  con  el  SUS  (Sistema  Único  de  Salud).  Gastão  Wagner  Sousa  Campos,  un  excelente

sanitarista brasileño, debatiendo sobre la función de filtro y el monopolio del primer contacto del

médico general,  escribió: "Tengo una hipótesis de trabajo de que en Brasil hubo una subestimación

de la importancia de la función clínica al pensar en políticas de atención primaria y por lo tanto no

hay un esfuerzo concentrado para investigar la función filtro de los médicos generales"xxvii.

Inequidad en la prevención

El valor de la propia vida es mayor cuando se tiene un nivel socioeconómico alto y por ello las

normas que prometen una mejor salud futura haciendo sacrificios en el presente tienen un impacto

distinto según clase social. La prevención (y promoción de la salud) es profundamente inequitativa

pues incrementa la Ley de Cuidados Inversos ya que transfiere recursos (incluyendo el tiempo de

profesionales sanitarios) de 

1. pobres a ricos, 

2. analfabetos a universitarios, 

3. viejos a jóvenes y 

4. enfermos a sanos.

Por ello  quizá el  nombre de "Servicio Nacional  de Salud" habría  que convertirlo  de nuevo en

"Servicio Nacional de Enfermedad" (como escribió Iona Heathxxviii), porque el exceso en prevención

está dañando gravemente a individuos, familias, comunidades, poblaciones y a la sociedad, creando

entre otras cosas un ejército de enfermos en falso (por ejemplo, por sobrevivir a campañas como las

de las mamografías en "prevención" del cáncer de mama, con el diagnóstico erróneo de cáncer de

mama, sobre-diagnósticoxxix). También un ejército insano de “buscadores de la salud perfecta”, de

personas con miedo a enfermar que creen que se puede prevenir toda adversidad y enfermedad (el

“algo habrá hecho” cuando finalmente sucede lo indeseable que “seguro se debe a no cuidarse, a no

hacer vida sana, a no estar vacunado, a no seguir las normas de prevención, etc”). 

La prevención en exceso



Así pues, el exceso de prevención clínica inyecta miedo en los pacientes pero, al tiempo inyecta

culpabilidad en los profesionalesxxx, como estudiamos en un Seminario de Innovación en Atención

Primaria (SIAP), en 2008. El médico acaba preguntándose ante la enfermedad por sus propios fallos

preventivos como si se pudiera evitar todo mal, sufrimiento, enfermedad y muerte. Esa sensación de

culpa contribuye a generar demanda, y a la insatisfacción profesional.

El  exceso  de  prevención  clínica  de  la  reforma de  1984 se  vio  como una forma de  reducir  la

complejidad y la incertidumbre en la consulta, pero en realidad el efecto es contrario. 

Parece que la prevención es sencilla  y simple (“seguir  los esquemas del PAPPS”, “cumplir  los

protocolos”,  etc) pero en la práctica es una decisión difícil  que debería ajustarse a la situación

personal  y  familiar  de  cada  caso  si  no  se  quiere  tener  que  lidiar  con creciente  complejidad  e

incertidumbre . Dicho en inglés: “Prevention, due to its complexity, cannot be simply prescribed

without serious justification. Prevention also brings uncertainty”xxxi.

En  palabras  de  Iván  Illich,  marzo  de  1999,  sobre  la  medicina  moderna  como  peligro  para  la

salud"xxxii:

"En  los  países  desarrollados,  la  obsesión  por  la  salud  perfecta  se  ha  convertido  en  un  factor

patógeno predominante.  El  sistema médico,  en un mundo imbuido del  ideal  instrumental  de la

ciencia, crea constantemente nuevas necesidades de atención. Pero cuanto mayor es la oferta de

asistencia sanitaria, más responde la gente que tiene problemas, necesidades, enfermedades. Todos

exigen que el progreso acabe con el sufrimiento del cuerpo, mantenga la lozanía de la juventud el

mayor tiempo posible y alargue la vida hasta el infinito. Ni vejez, ni dolor, ni muerte. Olvidando

que tal rechazo del sufrir es la negación misma de la condición humana”.

En el  mismo sentido se pronunció Amartya Sen, con la  paradoja de la salud,  la percepción de

enfermedad de los habitantes de países desarrollados que se sienten enfermos pese a estar muy

sanosxxxiii. 

Culpabilización de los enfermos

Además, la prevención culpabiliza a las víctimas  pues confirma el capitalismo que dice que los

pobres lo son porque quieren y los enfermos por lo mismo, pues no "previenen" y tienen "malos

estilos de vida" (en lugar de malas condiciones de vida) y que los pobres son peores enfermos

porque después del diagnóstico no cambian conductas de forma que se justifica que mueran antes y

por más causas evitables ("se lo merecen")xxxiv,xxxv.

Ante la enfermedad, la prevención cambia la pregunta bíblica de “¿quién pecó, él o su padre?” por

la de “¿qué dejo de hacer para prevenirla?”.

Demanda inducida por la prevención



La "prevención" crea inmensa, insaciable y exigente demanda lo que llena las consultas a rebosar,

hasta  generar  listas  de  espera  al  crear  multimorbilidad  inmensa  pues  todo  el  mundo  termina

teniendo incluso más de una enfermedad/problema, como por ejemplo mujer con intolerancia al

gluten, tensión arterial "bordeline", resultado anormal en la citología de cuello de útero, sospecha de

osteoporosis, y antecedentes de diabetes gestacional. 

Finalmente, y como es esperable, los pacientes demandan atención en busca de una prevención

imposible y por síntomas cada vez más nimios, “que tal vez se puedan tratar precozmente y así

prevenimos males mayores” y con ello se convierten en “abusuarios”xxxvi y se ven rechazados por

los mismos profesionales que han creado esa demanda a través de los excesos preventivos de la

reforma de 1984.

El niño sano y el PAPPS

En la infancia es casi imposible que haya un "niño sano" pues el programa del “niño sano”, con sus

decenas  de visitas  “por  estar  sano” desde el  nacimiento hasta  los  14 años da pie  a  constantes

situaciones  “por  aclarar”.  Además,  en  general,  la  consulta  pediátrica transforma a los  niños  en

enfermos;  así,  el  niño tranquilo es  etiquetado de depresivo,  el  inquieto de TDAH y el  raro de

“autismo”, y quien no, resulta que no se ajusta al percentil, o lleva "retraso" en clase, por ejemplo. 

En el  mismo sentido de generar multimorbilidad y uso de la consulta,  el  PAPPS (Programa de

Actividades Preventivas y Promoción de la Salud de la SEMFYC, Sociedad Española de Medicina

de Familia y Comunitaria)xxxvii. Este programa podría quedar “adelgazado” a la décima partexxxviii. Al

ofrecer prevención de dudosa o nula utilidad se falta gravemente al principio ético de la autonomía,

que exige información veraz, completa y comprensible. 

El  despropósito  “preventivista”  de  la  reforma  de  1984  es  posible  porque  1/  ni  estudiantes,  ni

residentes, ni profesionales tienen formación respecto a ejercer con las éticas de la negativa y la

ignoranciaxxxix, y 2/ predomina un analfabetismo estadístico que, por ejemplo, permite hacer creer

que es un éxito la supervivencia alargada en los cánceres diagnosticados por cribadoxl.

3ª pregunta

La Atención Primaria en España, en 2023 ¿tiene “remedio”?

Sí. La atención primaria española tiene remedio, pero el tratamiento tiene que ser quirúrgico. 

Y la  cuestión es  importante  porque,  como recuerdan Vicente Ortún y Olga Pané,  “La atención

primaria es el único componente del sistema sanitario en el que una mayor oferta se asocia con una

mejor salud de la población y unos resultados equitativos. Por ello, la atención primaria es un bien



común, cuya solidez y calidad constituye una preocupación colectiva”xli.

 

Manifiesto de Toledo

Incluso un clásico de la clásica reforma de 1984, Amando Martín Zurro, en 2022, en el SIAP de

Toledo,  participó  en  un  ejercicio  en  que  fuimos  capaces  de  imaginar  un  futuro  de  cambio.

Elaboramos un manifiesto para iniciar una campaña de “cien flores” en que se aliente el análisis y

las críticas del modelo, de los recursos, de los profesionales, de la gestión y de las políticas. Una

campaña que, parafraseando a Mao Tse-Tung “permita que 100 flores florezcan” y que 100 escuelas

de pensamiento compitan en la política de promover el progreso de las respuestas a la enfermedad y

al sufrimiento mediante mejoras de la protección, promoción, prevención y atención a la salud y la

enfermedad”. Es decir, pasar de una cultura de la queja a una cultura propositiva que ofrezca con

imaginación y rigor las mejores alternativas posibles y el camino a recorrer para alcanzarlasxlii.  

Benchmarking

Del manifiesto del SIAP de Toledo destacamos dos puntos:

1/ analizar los "casos" de centros de salud que lo han logrado hacerlo bien con el "modelo 1984" (de

los que hay muchos tipo San Pablo en Zaragoza, Cudillero en Asturias, Besós, La Mina y El Raval

en Barcelona, Daroca en Madrid, Camarenilla y Arcicollar en Toledo y Almanjáyar en Granada)

para  aprender  de  ellos  y  emplearlos  de  ejemplo,  de  “benchmarking”,  para  señalarlos  como

referencia  y  demostrar  que  es  posible  desarrollar  atención  primaria  de  calidad  con  el  modelo

público de 1984, y

2/ encontrar nuevas fórmulas de relación laboral profesional en el sistema público que promuevan

mayor independencia en la prestación de servicios. Tenemos ejemplos claros en diversos países

europeos, como Dinamarca, Noruega y Países Bajos con potentes sistemas sanitarios públicos, base

poblacional y cupos (listas de pacientes) en atención primaria. Con financiación pública y provisión

privada  en  atención  primaria,  con  pago  por  capitación  y  monopolio  del  primer  contacto,

profesionales médicos generales independientes que contratan con el sistema sanitario público y

trabajan  en sus  propios  despachos o  en  centros  de salud  de  su propiedad con colegas  y  otros

profesionales que se eligen entre sí, con ningún co-pago en el acceso, o pequeños co-pagos.

El caso de Dinamarca

Como país de la Unión Europea, y desarrollado, Dinamarca tiene un sistema sanitario público de

cobertura universal.

Los pacientes reciben atención gratuita en el punto del servicio y el sistema sanitario se financia de

los impuestos generales.



Los médicos generales son profesionales independientes, pequeños empresarios autónomos, que se

establecen para trabajar donde el  Gobierno estima que son necesarios.  En ese lugar montan un

despacho de consulta y también atienden a domicilio.  A veces se agrupan con compañeros que

eligen  en  pequeños  centros  de  salud  en  que  cuentan  con  administrativos  de  gran  capacidad

resolutiva (las enfermeras suelen depender del ayuntamiento y de otros servicios que complementan

el trabajo de los médicos de cabecera).

Tienen un contrato que les exige rendimiento de cuentas y transparencia.

Cobran por capitación y por varios conceptos complementarios (por ejemplo, para ayudarles en el

pago de sus despachos, por cumplimiento de objetivos en vacunaciones, etc).

Toda persona en Dinamarca tiene un médico de cabecera.

La capitación implica un pago por “cabeza” y tener una lista de pacientes (un cupo), del que es

responsable el médico general. Es decir, por ejemplo, se le insta a tomar contacto con pacientes que

no toman contacto con su médico general, como mujeres que no se han hecho una citología de

cuello de útero (que suelen ser las que más lo precisan, como prostitutas, dependientes de drogas

intravenosas, etc). 

El pago por cabeza es “ponderado” y no se paga igual por el adulto de edad media que por infantes

o ancianos, etc.

Los  médicos  generales  daneses  tienen  “el  monopolio  del  primer  contacto”,  de  forma  que  los

pacientes acceden a los especialistas focales sólo cuando son derivados a los mismos por su médico

general (salvo situaciones de emergencia vital). Es decir, los médicos de cabecera protegen a sus

pacientes de los excesos de los especialistas focales pues “filtran” su contactos (son “gatekeeper”).

Por supuesto, los médicos generales eligen y conocen a los especialistas focales a los que derivan

sus pacientes.

Por  todo  ello,  en  Dinamarca  hay  gran  longitudinalidad  (la  característica  básica  de  la  atención

primaria, el contar con un médico de cabecera accesible, conocido y resolutivo) y los especialistas

focales sólo tratan a los pacientes que lo precisan. Ambos hechos incrementan la salud, pues en el

momento actual mucho del malestar y del sufrimiento lo provoca la propia Medicina.

Reforma pro-coordinación

Los objetivos finales de una reforma de la atención primaria los examinamos en el SIAP de Lima,

en 2017xliii, y el punto fuerte es:

"Una reforma pro-coordinación que transforme a los especialistas focales en asesores, su atención

en episódica, que dé el monopolio del primer contacto y de la derivación/encaminamiento al médico

general/de familia y conlleve que éste sea el “prescriptor final”(quien apruebe la introducción y

cambio de procesos diagnósticos y tratamientos, salvo emergencias)".



En general, sobre una atención primaria fuerte que dé el monopolio del primer contacto al médico

general/de  familia  (función  de  “filtro”),  con  valores  y  compromiso,  ética  y  profesionalidad,

recomendamos  “Atención  Primaria  fuerte:  fundamento  clínico,  epidemiológico  y  social  en  los

países desarrollados y en desarrollo”, texto que escribimos en 2006 a partir de un riquísimo debate,

por ejemplo con Gustavo Gusso y Gastão Wagner Sousa Campos  (Brasil)xliv,xlv.

Por el lado de la efectividad y de la eficiencia (y del gasto), los caminos convergen en una atención

primaria fuerte  en los países  desarrollados que dé el  monopolio del  primer contacto al  médico

general de familia, lo que sobre todo permite mantener alejados a los pacientes de las intervenciones

innecesarias de los especialistas focales. 

El cambio se da incluso en países como Alemania y Francia que históricamente han ofrecido, en el

sistema público, acceso directo a los especialistas para toda la población. Faltan, no obstante, datos

y estudios experimentales que den contenido científico a las distintas alternativas. Y, por supuesto,

no hay soluciones ni mágicas ni universales.

Triple reforma

Nuestra propuesta de reforma a la europea y renacentista es, pues, triple (con la idea de potenciar

especialmente la innovación de todos las opciones, "las mil flores" para poder comparar):

1/ Creer en las posibilidades de la reforma de 1984 y, sobre todo, en los profesionales y tratar de

mejorar todos los centros de salud actuales aprendiendo de aquellos “centros de éxito”, que ya lo

hacen bien, en medio de esta situación terrible actual. Ello implica el análisis de dichos centros y su

uso como benchmarking, como modelos, para mejora de los centros de salud en general

2/ Dar apoyo a los centros actuales que ya lo hacen bien (“centros de éxito”) con presupuesto,

material,  formación,  sostén  organizativo,  sistema de  información y agenda a  su mejor  criterio,

autonomía de gestión, etc, para que sus líderes clínicos lleven a sus propios centros "más allá", a

prestar servicios de atención primaria fuerte, con autonomía, con profesionalidad y responsabilidad,

con  valores  y  ética,  con  rendimiento  de  cuentas  y  al  tiempo  facilitando  la  innovación  y

experimentación, la longitudinalidad y el poder coordinador, midiendo su impacto con indicadores

apropiados de atención primaria.

3/ Establecer un programa piloto de investigación con hasta 50 equipos de profesionales de atención

primaria (médicas de familia/generales, enfermeras, matronas, auxiliares de clínica, administrativas

y trabajadoras  sociales) que quieran empezar  a  ser  profesionales  independientes y que trabajen

según modelos  de  los  países  citados,  de pago por  capitación,  atención gratuita  en  el  punto  de



servicio, base poblacional, listas de pacientes de 5.000 personas, con equipos "funcionales" (que

tienen objetivos comunes), gran oferta de servicios (desde poner DIUs a la atención paliativa y

eutanasia), que trasladen gran parte de la atención desde la consulta a la comunidad, por ejemplo a

los  domicilios  de  pacientes  crónicos  inmovilizados,  que  pongan  fácil  la  atención  a  distancia

(especialmente  para  pacientes  conocidos),  etc.  Con  incentivos  apropiados  que  fomenten  la

longitudinalidad y el hacerse cargo de la población las 24 horas del día los 365 días del año a través

del  trabajo  cooperativo.  Eligiendo  un  “cuadro”  de  especialistas  focales  a  los  que  derivar  los

pacientes,  y  mantener  una  relación  fluida  con ellos,  limitando  el  papel  de  dichos  especialistas

focales  a  sólo  consultores.  Con horarios  de  mañana  y  tarde,  con accesibilidad  y  capacidad  de

resolución. Es decir, con los contratos tipo C y D que relatamos en “2015. El día a día de un médico

de cabecera” (Juan Simó y Juan Gérvas)xlvi, siendo el C, un paso intermedio para lograr el contrato

final tipo D.

Estos equipos de profesionales independientes tendrán base territorial y pago por capitación (45%),

salario  (45%) y objetivos  (10%).  El  pago por  capitación y la  base  territorial  aseguran que los

equipos se “implantarán” en zonas geográficas que se “abran” lo que impedirá su concentración,

por  ejemplo,  en  regiones  y  barrios  más  ricos.  También evita  el  “descremado”,  la  selección de

pacientes sanos y el rechazo de los pacientes complejos.

Su población asignada, cupo/lista de pacientes, será de 5.000 personas, en busca de la seguridad del

paciente. Como veremos más adelante, hay datos empíricos que permiten deducir que los cupos

decrecientes actuales llevan a "pérdida de manos", a creciente inseguridad y dificultad en el control

de la incertidumbre y a una petición retroalimentada de "cupo menor para hacerlo mejor" que en el

límite lleva a cupos de 1 paciente por médica general/de familia.

Cada equipo se podría organizar como creyera conveniente, siempre que la solicitud de consulta de

pacientes se resuelva en el día y el máximo en la cita presencial (si necesaria) sea de 48 horas.

Todos los profesionales tendrían, de ocho horas, 3 para encuentros directos (se puede tocar y oler al

paciente) en el despacho, 4 horas diarias de encuentros directos en domicilios y 1 hora diaria de

"atención no directa (indirecta)” de seguimiento tipo teléfono, correo electrónico, videoconferencia,

etc.

Teniendo en cuenta lo dicho:

La médica en total quizá 13 pacientes al día: 6 en consulta de despacho, cada consulta media hora; 3

consultas indirectas, cada consulta 20 minutos y 4 en domicilio, cada consulta una hora, 60 minutos,

entre ir y venir y estar en la casa/residencia/asilo.

Cada enfermera y cada auxiliar de clínica: 12 pacientes encuentros directo en consulta-despacho (a

15 minutos cada uno), 3 encuentros indirectos, cada consulta a 20 minutos y 8 en domicilio, cada

consulta 30 minutos.



Además, un día a la semana habría una hora de docencia, y un día al mes, una hora de consejo de

salud.

Es muy popular describir el trabajo de la médica de familia en el centro de salud como “directora de

orquesta”, pero la médica no sería “la directora de la orquesta” sino que ella y cada profesional del

equipo sería en sí misma una orquesta, en el sentido de polivalencia, tipo “hombre orquesta” capaz

de tocar hasta diez instrumentos por la calle. En una comparación mejor, cada profesional sería

piloto de su propio avión, y todos los aviones cooperarían en escuadrilla (en equipo) para cumplir

con los objetivos. 

Lo  de  la  orquesta  es  mal  símil  pues  exige  simultaneidad  de  actuación,  muy  raro  en  atención

primaria.  Es  mejor  imaginar  a  cada  cual  pilotando  su  avión,  a  la  mejor  conveniencia  de

pacientes/familias, y si es posible resolviendo en un acto clínico todo lo que se pueda. Se trata de

tener objetivos comunes, no trabajo simultáneo.

Para hacernos idea de la complejidad, estos ejemplos de paciente anciana con diabetes tipo 2:

Médica:

Paciente anciana con diabetes tipo 2 mal controlada, con inicio de Alzheimer, y enfermedad de

Parkinson que enviuda y pasa a vivir en soledad y a recibir sólo parte de la pensión previa (de su

esposo), lo que le lleva a tener problemas económicos. 

Enfermera:

Paciente anciana con diabetes tipo 2 bien controlada, con inicio de Alzheimer, que enviuda y pasa a

vivir en soledad y a recibir sólo parte de la pensión previa (de su esposo), lo que le lleva a tener

problemas económicos.

Auxiliar de clínica:

Paciente anciana con diabetes tipo 2 bien controlada, que vive con su esposo en casa propia.

Trabajadora social:

Cooperación  en  los  casos  de  la  médica  y  de  la  enfermera  para  que  la  complejidad  social  no

complique la multimorbilidad de la paciente.

Administrativa:

La administrativa tendría importantes responsabilidades, especialmente el asignar a cada paciente la

profesional más conveniente, la prioridad de la atención, el lugar y modalidad del encuentro (en

consulta o en domicilio, directo o indirecto) y la duración del mismo.

La agenda la generaría el propio profesional clínico y el manejo conjunto, por la administrativa que

sería quien en general asignará prioridad y tiempos de atención.

Sería común en el nuevo sector reformado el uso combinado de tecnologías de la comunicación

para  mantener  abierto,  por  ejemplo,  un  “portal  electrónico  del  paciente”  que  facilitaría  la

interacción entre profesionales y pacientes-familias-comunidad, del estilo de lo que se utiliza en



Nueva Zelandaxlvii.

El equipo debe ofrecer atención mañana (hasta las dos de la tarde) y tarde (hasta las ocho de la

noche), al menos tres días por semana

Como no es una reforma rígida se animaría  a la innovación, las "mil flores" de Mao, los equipos

podrían generar nuevas ideas y organización que serían estudiadas y si aceptadas serían difundidas

y premiadas.

Para salir del pozo lo primero es dejar de cavar

Para hacerlo bien los médicos de cabecera suelen pedir cupos (listas de pacientes) decrecientes. Por

ejemplo,  para muchos lo  ideal  serían 1.000 pacientes.  Pero con tan pocos pacientes  decrece la

variedad de problemas y se va perdiendo la seguridad en la respuesta apropiada, lo que incrementa

la derivación a los especialistas focales con el consiguiente peligro de romper todo el sistema de

niveles, y disminuir la salud de pacientes y población. 

En palabras de Ángel Ruiz Téllez, en 2023, sobre datos de atención primaria en Tarragona: 

“Los cupos “menores” (<1.300) solo son una garantía de incompetencia. La competencia es “horas

de vuelo en complejidad-dependiente” y solo cupos mayores de 1.750 ayudan a la competencia

profesional”, 

“Solo  los  cupos  con  población  “normal”  (>1.800)  garantizan  la  equidad,  la  sostenibilidad,  la

eficiencia,  la  efectividad,  la  accesibilidad  real,  y  el  control  de  la  demanda.  El  empeño  en  la

reducción de cupos y visitas es otra palada más hacia el fondo del pozo. Los resultados del proyecto

Tarragona, son claros: si el sistema trabajara como el 25% de los profesionales tan excelentes como

invisibles, cuya media de cupo es >1.750, con su estilo de práctica, podremos pagar a todos los

médicos de familia con sueldo europeo, puede duplicarse toda la plantilla enfermera, triplicarse toda

la  plantilla  de auxiliares,  triplicarse toda la  plantilla  de administrativos y sobran más de 5.000

millones de euros anuales a nivel del Sistema Nacional de Salud.xlviii. 

Frecuencia mínima de presentación de un problema-enfermedad

En 1999 lo demostró Luis Palomo con datos de su tesis doctoralxlix, los cupos pequeños no generan

complejidad y variedad suficiente para mantener la competencia clínica. 

Por ello, hay que asignar a cada médico de cabecera un cupo suficientemente grande para que le

obligue a “hacer manos”, a enfrentarse con solvencia a casos “difíciles” y complejos y a conservar

las  capacidades  propias de su profesión y situación.  Ello,  además,  daría  atractivo intelectual  al

trabajo diario.

El médico necesita una frecuencia mínima de aparición de un problema determinado para mantener

la capacidad de tratarlol. 



Las preguntas clave son dos: 1/ ¿Cuál es la frecuencia mínima de presentación de un problema de

salud para que el médico general/de familia mantenga la capacidad de tratarlo? 2/ ¿Cuáles son los

problemas de salud infrecuentes, derivables al especialista, pero que el médico general/de familia

debe saber detectar? En general, en respuesta a la primera pregunta, se precisa una frecuencia de

más  del  1  por  1000  (por  ejemplo,  diabetes  insulinodependiente),  y  en  respuesta  a  la  segunda

pregunta,  aquellos  problemas  que  cuya  demora  en  la  derivación  conlleve  daños  (por  ejemplo,

miastenia gravis).

Delegación de tareas

El lema de la reforma a la europea es “máxima calidad, mínima cantidad, tan cerca del domicilio

del paciente como sea conveniente, por el profesional adecuado y en el momento apropiado” li. Ello

supone la “delegación de tareas” y como proponemos en la reforma a la europea y renacentista, el

“devolver” capacidades:

1. a pacientes y familiares (con apoyo profesional y tecnología, por ejemplo “seguimiento del

niño sano”,  auto-control  de INR si  acenocumarol,  pacientes  "expertos"  para trabajo con

grupos como embarazadas, cooperación presencial en casos de soledad no deseada, etc),

2. al  personal  administrativo  (entre  otras  cosas,  la  citación  priorizada  con  asignación  de

tiempos de consulta para médica, enfermera y auxiliar de clínica, también la realización de

pruebas de orina, etc), 

3. al auxiliar y técnico (que podría hacer mucho de lo que hace enfermería como vacunación,

extracciones, revisiones de curas, grupos, etc),

4. a la enfermera que empezará a hacer de médico en muchos casos, lo que es posible y al

tiempo atractivo (sin tantos "protocolos" como se suelen emplear),

5. la médica sería médica-médica ocupándose de los pacientes complejos que se generan en

una  población  de  5000  personas,  lo  que  hace  atractivo  y  difícil  ser  médico  general/de

familia, y exige ser competente y aceptar el reto intelectual y clínico que debería ser normal

para un médico, lejos de la simplicidad de las tontinaderías y la burocracia que tanto ocupan

en la actualidad

En suma, se trata de intentar cumplir lo que propuso Josep Casajuana en "En busca de la eficiencia.

Dejar de hacer para hacer"lii. 

También es una apertura a la innovación, que se promovería como tal; por ejemplo, llegar a un

acuerdo con Correos para que los carteros desempeñen un papel tipo “agente de salud” respecto a

los pacientes recluidos por enfermedad en su domicilio. O llegar a un acuerdo con las Mutualidades

(MUFACE, ISFAS, etc) para que el equipo pueda actuar de cabecera con monopolio del primer

contacto para algunos de sus miembros, y en este caso derivar a los especialistas focales privados



propios de los funcionarios. O negociar con las mutuas colaboradoras de la Seguridad Social para

atender  accidentes y enfermedades profesionales. Etc.

Transparencia y rendimiento de cuentas

Dichos equipos tendrán una activa política de transparencia y rendimiento de cuentas que asegure la

seguridad y eficiencia de su impacto en salud. Desde el punto de vista del impacto en salud de las

intervenciones médicas podemos definir seguridad como la proporción de pacientes que tiene un

problema y se le trata adecuadamente. 

Si la seguridad es de 100%, todos los pacientes que lo precisan son tratados según corresponde. En

forma similar se puede definir eficiencia (desde el punto de vista del “análisis del impacto”) como

la proporción de pacientes que no tiene un problema y que no recibe tratamiento para el mismo. Si

la eficiencia es del 100% ningún paciente recibe ningún tratamiento innecesarioliii. 

En la práctica, para el seguimiento de la calidad se emplearán indicadores varios, tipo, 

• 1/ porcentaje de cánceres diagnosticados en urgencias hospitalarias, 

• 2/ el uso de fenoximetilpenicilina, 

• 3/ resistencias bacterianas en orina, 

• 4/ consultas e ingresos de diabéticos por urgencias debidos a hipoglucemias, 

• 5/ uso prolongado de psicofármacos (incluyendo opiáceos), 

• 6/ adaptaciòn para facilitar el acceso a minorías (prostitutas, dependientes drogas por vía

parenteral, discapacitados varios, sin techo, analfabetos, variedad sexual, etc), 

• 7/ calidad de las derivaciones a especialistas focales (por ejemplo, porcentaje de pacientes

derivados a salud mental sin problemas de salud mental), 

• 8/ calidad de la atención a la muerte, de los cuidados paliativos a domicilio, 

• 9/ capacidad para la vida independiente de sus pacientes mayores de 80 años, y 

• 10/ atención a “pacientes simulados” tanto con problemas agudos (por ejemplo prurito en

paciente  que  trae  la  policía,  detenido)  como  crónicos  (por  ejemplo,  crisis  de  asma  en

adolescente que acompaña un profesor del instituto).

Formación continuada

Parte  del  compromiso  personal  y  social,  de  la  transparencia  y  el  rendimiento  de  cuentas  es

englobarse en los consejos de salud, órganos de representación de la comunidad, e incorporar a sus

miembros a alguna sesión docente mensual, para contrastar puntos de vista y realidades. 

La formación continuada se basará en sesiones docentes semanales “libres de humos industriales”

(sin patrocinios)  sobre la propia prácticaliv, por ejemplo tipo: 

• revisión de la mortalidad (desde el primer contacto del proceso que llevó finalmente a la



muerte, por ejemplo), 

• problemas éticos diarios (relaciones con las industrias, por ejemplo),

• pacientes  complejos  (casos  clínicos  propios  sobre  multimorbilidad,  polifarmacia  y

deprescripción, por ejemplo), 

• urgencias en domicilio (actuación y participación de los miembros del equipo, por ejemplo),

• casos que hayan requerido coordinación con servicios sociosanitarios,

• pacientes con problemas laborales y empresas con problemas (bajas, accidentes, desempleo,

falta de derechos, precariedad, puestos insalubres, etc)

La formación continuada de los equipos será ajena a las industrias y a sus múltiples canales de

propaganda; por ejemplo, basada en medicamentos de boletines farmacoterapéuticos independientes

como la revista francesa Prescrire (en francés e inglés) o el boletín vasco INFAClv,lvi.

Reforma pro-contenido y pro-coordinación

La reforma será pro-contenido (mejor formación y mejor dotación de medios, por ejemplo, todos

los  profesionales  con  especialización  en  atención  primaria)  y  pro-coordinación  (respecto  a  los

especialistas focales, pediatras incluidos, que trabajarán de consultores y respecto al sector social

para dar respuestas sociales, y no médicas, a los problemas sociales). 

La reforma pro-coordinación incluye, claro, el elegir a los especialistas focales a los que derivar a

los pacientes, y generalmente conocerlos personalmente.

Estos nuevos equipos serán propiamente equipos (no plantillas) al elegirse entre sí sus miembros.

Sus profesionales procederán de voluntarios a los que se les asegurará su puesto de trabajo previo,

si lo tuvieran, para poder volver al cabo de un mínimo de tres años de compromiso. También de

personal sin trabajo, que haya emigrado e incluso jubilado (si el estado de salud física y mental es

bueno y la perspectiva de vida de al menos tres años).

Es decir, quienes pasen al trabajo independiente tendrán una especie de "excedencia especial en

activo" que les conservará la plaza; lo mismo las pensiones para quienes sean pensionistas, y el otro

grupo, que no tenga plaza, tendrán un reconocimiento especial para en el futuro poder acceder a

plaza "normal" en el sistema público.

La  independencia  y  autonomía  de  los  equipos  facilitará  el  escoger  también  los  programas

electrónicos de agendas e historias clínicas, con la única obligación de compartir datos clínicos

mínimos básicoslvii diarios con el Sistema Nacional de Salud.

De mediatras a generalistas

En cuanto a sus servicios, pasarán de mediatras a generalistas, respecto a atender a toda la población

sin diferencias por edad/sexo hasta hacer todo lo técnica y socialmente posible, atención “desde el



embarazo a la tumba”lviii,lix. Por ejemplo, atención a pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada,

vasectomías,  llevar  hasta  el  final  la  atención al  paciente  que  desee  morir  en  casa,  en  su  caso

eutanasia, implantar DIUs y hacer abortos voluntarios farmacológicos e instrumentales, seguimiento

personalizado de los pacientes hospitalizados, tratamiento de pacientes con SIDA y también PrEP,

profilaxis  preexposición,  partos  a  domicilio  según  condiciones,  cooperación  en  tratamientos

oncológicos ambulatorios, ecografías, toma y procesamiento básico de muestras de sangre y orina,

cirugía menor, intervenciones de cataratas, atención a los problemas de la sexualidad, empleo del

microscopio (por ejemplo para poder examinar en fresco  el examen flujo vaginal), retinografía y

tonometría, etc.

Su  filosofía  clínica  y  comunitaria  es  pasar  de  la  mirada  monocular  de  Polifemo  a  la  mirada

binocular de Ulises, una mirada renacentista que reconozca lo biológico, psicológico, espiritual y

social respecto a los problemas de pacientes, familias y comunidades.

Remuneración

Respecto a remuneración:

-La médica, trabajo de médica-médica, casos muy complejos en consulta y en domicilio, (pago de

10.000 euros mensuales netos, más guardias). 

-3 enfermeras, una con formación de matrona, haciendo lo que hoy hace la médica (pago de 4.000

euros mensuales netos, más guardias). 

-2 auxiliares de clínica haciendo lo que hoy hace la enfermera (pago de 2.500 euros mensuales

netos). 

-1 administrativa (pago de 2.000 euros mensuales netos), que sea polifuncional como en los centros

de salud de los Países Bajoslx, o como en la unidad de atención familiar de Lorenzo Arribaslxi. 

-1  trabajadora  social  (pago  4.000  euros  netos  mensuales)  resolviendo  problemas  sociales  que

apoyen y en su caso eviten la intervención médica).

En  la  situación  experimental  que  planteamos  también  cabe  la  adaptación  a  las  circunstancias

locales.  Por  ejemplo,  en  Buitrago  de  Lozoya  (Madrid)  se  atienden  40  pueblecitos,  con  una

población total de 5.000 personas, varios puertos de alta montaña y hasta 60 km al pueblo más

lejano, y como la organización tiene que ser dúctil, quizá bastase con 3 médicos, 6 enfermeras, 3

auxiliares de clínica, 3 administrativas y 2 trabajadoras sociales. En otro caso, por ejemplo en el

Centro de Atención Primaria del Besòs (Barcelona), pudiera haber una incorporación en grupo a la

reforma  a  la  europea,  y  sus  profesionales  “okuparían”  el  propio  centro  para  trabajar  con

independencia en el sentido marcado por la propuesta.

Esta  adaptación  a  las  circunstancias  locales  es  general  respecto  al  conocimiento  de  idiomas  y



cultura local. Por ejemplo, si se forma un equipo en Reus (Tarragona) se exigirá el conocimiento del

catalán, pero además será mérito el conocer el árabe y el amazigh, dada la presencia marroquí entre

la población emigrante.

A largo plazo

A largo  plazo,  proponemos  la  generalización  de  los  contratos  tipo  C  y  D,  y   también  el

mantenimiento de otros contratos, con menos compromiso, tipo A y B en los centros de salud. 

Tipo A con horarios de 35 horas semanales, de tarde o de mañana y tipo B con 40 horas y jornada

partida. Son contratos apropiados para quienes quieran tener un menor compromiso profesional (por

ejemplo, para tener tiempo para hacer la tesis doctoral, para la crianza, el cuidado de un familiar

enfermo, o porque sí). Estos contratos conllevan también menos compromiso con la comunidad y

pueden dar  atención  a  poblaciones  “flotantes”  o  que  rechazan dicha  ligazón con profesionales

sanitarios. 

Suponemos que será progresiva la escala, desde A a D, para quienes quieran desarrollar todo el

potencial de la atención primaria. 

Por ello será permanente la existencia de los centros de salud que conocemos hoy para el trabajo del

profesional con contratos tipo A y B, junto a centros de salud de propiedad privada, y consultorios

privados para el trabajo de los equipos con contratos tipo C y D.

Respecto a los hospitales, desaparecerán en el futuro tal y como los concebimos hoy en día lxii. Se

convertirán en "concentrados de tecnología" que se situará en el subsuelo, o en plana llana, y la

estructura típica hotelera no existirá o será mínima (tendrán apenas unas camas para los pacientes

cuyos problemas no se puedan resolver en el mismo día, o en una noche).

Lo clave es su integración con la naturaleza y el fomentar un ambiente saludable, en la línea de los

hospitales romanos tipo el de la Legión XX en Escocia del siglo Ilxiii y de los hospitales influidos por

el higienismo del siglo XIX, como el Hospital del Rey en Madrid y el Hospital la Santa Creu i Sant

Pau  en  Barcelona.  En  moderno,  la  propuesta  holandesa  de  OMA  (Office  for  Metropolitan

Architecture)lxiv.

Los monstruosos edificios que hoy llamamos hospitales serán derribados, y se construirán jardines

en los solares y bajo ellos estarán los laboratorios, la radiología, los quirófanos y los despachos-

consultas. Por un extremo entrará el paciente con algún familiar o profesional "de cabecera", y tras

ser  visitado  y  "estudiado"  y  en  su  caso  intervenido  (cirugía  de  día,  oncología  de  día,

radiointervención, etc.) reposará lo suficiente y saldrá por el otro extremo del sótano para pasar a su

domicilio (o algún hostal-hotel cercano si el caso requiere consulta en otro día cercano).

Las  "camas" del  hospital  serán,  pues,  las  de algún establecimiento hotelero  cercano,  y  las  que



comparta con la atención primaria de los propios pacientes en sus hogares. Por ejemplo, entre las

actividades a domicilio, todas las altas precoces (post-cirugía, tras infarto de miocardio y neonatos,

como  ejemplo),  el  seguimiento  de  pacientes  complejos  y  frágiles  que  pueden  descompensarse

gravemente (pacientes oncológicos, especialmente niños y ancianos, por ejemplo), etc. Suponemos

que el hospital y la atención primaria compartirán un presupuesto capitativo de forma que cada

nivel ofrezca atención eficiente que justifique el gasto por su impacto en salud. Ello es también

transparencia y rendimiento de cuentas.

En todo caso, es clave el apoyo institucional y gerencial a estos programas experimentales, y su

evaluación continua, para estimular a los profesionales que se "atrevan" a dar el salto desde los

centros de salud, o a incorporarse directamente a los mismos.

4ª pregunta

¿Es lógica la formación pregrado sanitaria en España?

No, no es lógica.

Hay que pensar más allá del campo sanitario

La formación pregrado en ciencias de la salud pretende formar profesionales sanitarios (médicos,

farmacéuticos, enfermeras, trabajadoras sociales,  fisioterapeutas, técnicos de laboratorio, y muchos

otros). Lo clave es formar profesionales que 1/ sean sensibles al sufrimiento (“humanos”), 2/ sean

capaces de pensar por sí mismos y 3/ sepan buscar respuestas a sus dudas y preguntas clínicas. Para

ello en la formación pregrado de las ciencias de la salud es fundamental que los estudiantes salgan

de “ciencias de la salud” y adquieran conocimientos de antropología, economía, filosofía, ética,

política y sociología.

Lista de comprobación

En general, la formación no es lógica y para saberlo nada como hacer unas cuantas preguntas. 

Estudiante de Ciencias de la Salud: ¿tienes conocimientos acerca de estas cuestiones?:

1/ la relación de agencia, 

2/ las consultas sagradas (de alto contenido emocional, como el paciente que llora),

3/ la comunicación de errores y otras malas noticias,

4/ la comunicación basada en la longitudinalidad, no en la atención episódica del hospital (incluye

la atención a largo plazo de pacientes "que no se curan", y muchas veces "no se cuidan" y “no

cumplen con las indicaciones”),



5/ la comunicación en la visita a domicilio, incluyendo la atención paliativa y la eutanasia, 

6/ la necesidad de conocer la cultura y el idioma de pacientes y comunidades, 

7/ la Ley de Cuidados Inversos, 

8/ la ética de la negativa,

9/ la ética de la ignorancia,

10/ la organización de los servicios de salud,

11/ el teorema de Bayes y la "navaja de Occam",

12/ la interpretación de los ensayos clínicos, en especial los de actividades preventivas,

13/ las relaciones éticas y prudentes con las industrias,

14/ el trabajo a largo plazo y los métodos de formación continuada hasta que te jubiles,

15/  el  control  de  la  incertidumbre  y  del  tiempo  durante  la  consulta/encuentro  con  pacientes-

familiares,

16/ el trabajo en la comunidad, en barrios marginados, en el medio rural,

17/ las cuestiones éticas, lo mismo "grandes que pequeñas",

18/ la hubris profesional,

19/ la mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE),

20/ el protocolo de Estambul.

Si quieres tener las explicaciones y respuestas entra en “Pero, ¿tienes formación y valores para

trabajar en sanidad?”lxv.

El hospital es como el zoo

En ciencias  de  la  salud  la  formación recae  casi  por  completo  en  el  hospital  y  de la  mano de

especialistas focales pero el hospital es un poco como el "zoo", muy inhumano; hay que visitarlo

para conocer lo exótico pero lo diario e importante no se encuentra en el hospital. 

Ese exotismo fue tolerable en los circos y zoos, pero cada vez se rechaza más en la sociedad; sin

embargo  nos parece normal que los estudiantes de medicina se pasen sus años en los hospitales,

donde cabe  toda  anormalidad y  rareza.  No faltan,  claro,  ni  la  “mujer  barbuda”  ni  el  “hombre

elefante”, ni casi ningún síndrome raro, desde alteraciones genéticas con nombres impronunciables

a cánceres insólitos. De hecho, para horror de algunos, cuanto más raro sea el diagnóstico, "más

interesante" es el caso clínico en el hospital. Ahí, en ese mundo de rarezas, se cuece el aprendizaje

del profesional del futurolxvi. 

Tampoco  se  encuentra  en  el  hospital  la  relación  a  largo  plazo  sino  una  atención  episódica  y

fragmentada; y un mal control de la incertidumbre (especialmente se controla mal en las urgencias

hospitalarias, cuyas enseñanzas son necesarias, pero en dosis y forma apropiadas). 

Además,  en  el  hospital  no  se  suele  considerar  la  complejidad  del  enfermar,  la  colusión  entre



problemas biológicos, psíquicos, espirituales y sociales; por ejemplo, el impacto de la pobreza en

una  viuda  que  vive  sola  e  ingresa  por  descompensación  de  una  insuficiencia  cardíaca.  O  las

consecuencias a largo plazo  sobre la sexualidad de la diabetes de reciente diagnóstico en un varón

que es fumador empedernido.

Los estudiantes aprenden en el hospital sobre “pacientes troceados” según el órgano afectado y una

epidemiología  clínica  de  altísima  probabilidad  de  enfermedad  infrecuente,  donde  se  valora  en

mucho “el diagnóstico bonito”, muy improbable y raro.

Los estudiantes deberían "depender" de la atención primaria, no del hospital; por ejemplo en la la

Facultad  de  Medicina  de  Maastricht  (Países  Bajos)  el  estudiante  tiene  un tutor  que es  médico

general,  y  que  le  sigue  y  acompaña  durante  todos  los  estudios;  el  estudiante  va  al  hospital  a

aprender sobre las cosas raras e infrecuentes, pero lo importante está fuera, en la atención primaria.

En  la  Facultad  de  Medicina  de  Queensland  (Australia)  los  estudiantes  se  pasan  dos  años  con

médicos rurales de tutores. También en la McMaster de Canadá es clave la formación fuera del

hospital. 

Aprendizaje basado en problemas. Y el Skilslab

Tanto en la universidad holandesa como en la canadiense citadas la enseñanza médica se centra en

el aprendizaje basado en problemas, con pequeños grupos de estudiantes que, guiados por un tutor,

se enfrentan a problemas biomédicos o clínicos reales buscando soluciones por sí mismos, con el

apoyo de los recursos de la Facultadlxvii,lxviii. El mismo método se emplea en la Facultad de Medicina

del Algarve (Portugal) y, por ejemplo, en la Universidad de Girona.

En  Maastricht  se  desarrolló  el  “SkillsLab”,  el  aprendizaje  en  laboratorio  de  las  habilidades

necesarias en medicina, como entrevista al paciente, exploraciones varias o cirugía menor. Hay todo

un  mar  de  experiencias,  como  por  ejemplo,  laboratorios  abiertos  24  horas  para  aprender

exploraciones e intervenciones con modelos artificiales, ¡ya está bien de enseñar a explorar vaginas

en mujeres!

Cuatro años

En  España  se  emplean  6  (seis)  años  en  la  formación  del  grado  en  medicina  lo  que  es  un

despropósito  que sólo conviene a  las  cátedras  y a  los  profesores;  hay  experiencias  exitosas  de

formación de médicos con cuatro años de carrera, como en Canadá. En Portugal la Facultad de

Medicina del Algarve forma a excelentes médicos en cuatro años (y exigen que antes de entrar en la

facultad  tengan otra  carrera.).  Podemos,  pues,  acortar  la  carrera  de Medicina  a  cuatro  años  ¡y

“humanizarla”! 

Humanizar,  también,  en  el  resto  de  ciencias  de  la  salud  donde,  por  ejemplo,  es  clamorosa  la



ausencia de enseñanza de valores (su deformación, por contra, se enseña muchas veces a través del

currículo “oculto”, de lecciones, valores y perspectivas no escritas, no oficiales y, a menudo, no

intencionadas);  así,  convendría  enseñar  el  valor  de  la  escucha,  del  acompañar  el  dolor  y  el

sufrimiento,  del  ser  testigos,  del  respeto  a  la  variedad  sexual,  del  trabajo  bien  hecho,  de  la

autonomía del paciente, etc. Es común escuchar como enseñanza que “hay que poner una distancia

terapéutica” para no quemarse, lo que acaba por convertirse en una actitud de evitación, de pérdida

de  empatía  y  de  falta  de  exploración  e  indagación  de  los  sentimientos  de  los  pacientes  y  sus

familiares. 

Amor al paciente y al oficio

Frente a ese modelo de "distancia" y cientifismo conviene enseñar el amor al paciente. Y el amor al

oficio, pues, como concluimos en el SIAP de Lisboa (2022):

"En el trabajo, también de profesionales de la sanidad, conviene fomentar “el oficio”, la identidad

profesional que facilita el hacer las cosas bien por el placer de hacerlas bien, fuente de satisfacción

personal y laboral. Se pone a prueba en las “consultas sagradas”, esas más sagradas de lo habitual,

cargadas de emociones (como cuando el paciente llora). Se trata de luchar y promover política y

sindicalmente las mejoras laborales precisas sin perder de vista los privilegios de cada situación, en

el caso sanitario  la confianza de pacientes y familiares que exponen su dudas,  preocupaciones,

problemas y sufrimiento con la esperanza de un acompañamiento respetuoso. “Cuidarse” es tener

un trabajo satisfactorio al desarrollar un oficio digno e investigar a partir de una práctica clínica

reflexiva y de preguntas (una investigación donde la mirada cuantitativa se complemente con la

cualitativa)"lxix.

Se enseña muy poco que la mayor satisfacción profesional tiene que ver con la mayor implicación y

con creer  en las  capacidades  del  otro  (el  efecto Pigmalión se cumple también en la  asistencia

sanitaria de forma que creer en las capacidades de pacientes, familias y compañeros ayuda a que se

“realicen” tales capacidades). 

Estudiantes quemados

Es habitual "quemar" a los mejores estudiantes porque en mucho la formación pregrado es una

formación para "la obediencia", el no debatir ni cuestionar, el uso y abuso del "power point", el

aceptar la organización y los hechos. Así, "Los estudiantes que, en los primeros años de la facultad,

conservan  el  entusiasmo  por  ser  médicos  y  se  muestran  sensibles  al  sufrimiento  del  enfermo,

pierden esa capacidad con el paso del tiempo [en general en tercero] en Medicina]lxx,lxxi. 

Son muchísimos los estudiantes "quemados" que piensan seriamente en abandonar los estudios por

el contraste entre lo que es la formación pregrado y lo que habían esperado. Como explica una



estudiante madrileña: 

“Verás, yo estoy enamorada de la medicina, y con ello me refiero a que me encanta estudiarla, pero

sobre todo a que me parece que te permite, como la lectura, vivir otras vidas que no te daría tiempo

de otra forma. Te enfrenta a la condición humana, y te enseña con la firmeza y suavidad de vivir a

través de pieles ajenas, pero tan parecidas a la tuya…. o al menos así sería en un mundo ideal. 

En este, me encuentro llorando muchos días al salir del hospital, absolutamente frustrada con la

institución médica.  

Veo una medicina supremacista, que en mi opinión hace más daño que bien, una falta de sentido

común,  conocimiento,  humanidad  y  ética  importantes,  tecnocracia,  intervenciones  innecesarias,

daños irreparables, superioridad moral, competitividad con compañeros, médicos clasistas, racistas

y machistas,  y  pacientes  que  dan las  gracias  al  doctor  por  ayudarle  con esa  disfunción eréctil

resultado de aquella intervención tan poco necesaria, mientras la médica comenta luego para qué

necesitará a esa edad hacer uso de su sexualidad”lxxii.

No olvidemos el quemar a los estudiantes con los métodos antipedagógicos habituales, “la muerte

por power-point”.

El colmo es que muchos estudiantes acaban y no se sienten con capacidad para ejercer su profesión,

ni siquiera para atender en solitario (pero supervisado) a un paciente. No es raro en Medicina pues

se ha transformado en Miricina en el  sentido de ser una academia para preparar  el  MIR,  pura

mecánica rutinaria que obliga a no pensar, y en que la atención clínica es una rareza, por ejemplo, la

participación en un parto, o en una consulta de un paciente sin libertad (que trae la policía), o una

simple consulta de paciente con probable gripe, o una consulta con un sano preocupado por si se

hace prevención de cáncer de próstata con PSA, etc.

Los estudiantes  raramente  aprenden a  trabajar  en  equipo con otros  profesionales  sanitarios,  de

forma que no desarrollan habilidades imprescindibles en la práctica clínica.

¿Quiere mejores médicos? ¡Seleccione mejor a los estudiantes!

Habría que cambiar también el método de ingreso en las carreras sanitarias pues no necesitamos

"empollones" ni  personas de ninguna élite,  tampoco intelectual.  Lo que precisamos son buenas

personas con valores, capacidad de entrega y sensibilidad. 

De hecho, pensamos que estamos eligiendo a lo peor para las carreras sanitarias, en el sentido de

que son estudiantes que han sido capaces "de castigarse" para tener expedientes brillantes, y eso

probablemente predice que no van a aguantar bien el trabajo con pacientes, familias y comunidades.

No pasaría nada por hacer lo que hacen algunas facultades de medicina en Países Bajos, Groningen

entre ellas, el elegir a los estudiantes por sorteo entre los que cumplen un mínimo, así se aseguran

que haya todo tipo de estudiantes, ricos, homosexuales, rurales, etc. También vale la pena pensar en



poner “cuotas” que faciliten el acceso de, por ejemplo, estudiantes procedentes de familias pobres,

del mundo rural, de otras culturas, etc lxxiii,lxxiv,lxxv.

Contrapedagogía

Por otra parte,  la solución no son simplemente cátedras de Medicina de Familia o de Atención

Primaria (no se requieren más catedráticos,  ni  más departamentos,  sino menos así que hay que

reorganizar  todo).  Tampoco es  solución que  los  estudiantes  "visiten"  centros  de salud  pues  los

estudiantes  que visitan un "centro de atención primaria" comprueban efectivamente que es una

práctica sin atractivo, de rutinas, de listas de espera, de prevención sin ciencia, de obediencia ciega

a  protocolos  y  ordenadores,  de  santo  "equipo",  etc,  por  lo  que  puede  llegar  a  ser  una  visita

contrapedagógica. 

La solución es, la hemos señalado, la mejor selección de los estudiantes, su tutoración por primaria

desde  el  inicio  de  su  aprendizaje,  la  enseñanza  del  trabajo  en  equipo  y  multiprofesional,  la

introducción de conocimientos “no de ciencias de la salud”, la enseñanza de valores y del amor al

paciente y al oficio, etc.

5 pregunta

¿Tiene sentido el programa de la formación postgrado en Medicina de Familia en España?

No, el programa de formación postgrado no tiene sentido.

Todo (casi todo) son guardias hospitalarias

La duración de la residencia (MIR) en Medicina de Familia en España es de cuatro años. Cuatro

años en los que básicamente se hacen guardias hospitalarias para doblar el sueldo (el sueldo es de

unos mil euros mensuales), lo que a los hospitales les viene bien porque tienen mano de obra barata

(sin los residentes de familia los hospitales no podrían sostener las guardias del hospital, al final son

casi esclavos porque hacen allí la vida y cobran poco).

Se hacen por ejemplo, cinco guardias al mes y son guardias de 24 horas seguidas, con escasa o nula

tutorizaciòn lo que conlleva un aprendizaje en muchos casos brutal sin ninguna pedagogía. Hay que

mencionar a seis hospitales catalanes en los que las guardias con de 12 horaslxxvi, algo más lógico.

En la residencia de Medicina de Familia en 2008 (y en 2022 pues las cosas no han cambiado) el

total de horas en  atención primaria (guardias incluidas) fue de 2.641 y el total de horas de guardias

hospitalarias fue de 3.487lxxvii. De facto no es una residencia en Medicina de Familia ni en Atención



Primaria sino una residencia en Guardias Hospitalarias (y alguna, muy pocas, en primaria). 

Guardias versus primaria

En las guardias de urgencias la atención a los pacientes es puntual, sin continuidad, ni compromiso,

ni vinculación a largo plazo, centrada en el síntoma/problema que lleva al paciente a la consulta, es

una atención muy “biológica” generalmente con el apoyo de pruebas de laboratorio, radiología y

otras, siendo raro el considerar la situación familiar y laboral. 

Médico y paciente no se suelen conocer, y la falta de confianza y conocimiento mutuos induce un

medicina más agresiva y “centrada en las posibles consecuencias de un error”; es decir,  menos

eficiente,  más cara y menos segura (todo lo contrario de la prestación de servicios en atención

primaria). Es, pues, una atención filosófica y prácticamente opuesta a la que se presta en primaria.

Dada la sobrecarga de urgencias hospitalarias, los domicilios y otras actividades en primaria se

hacen "cuando se puede" pero no son la base de la residencia, como no lo es el centro de salud ni el

trabajo con el tutor. Al final no es extraño que el imaginario de la residencia, los recuerdos que

conforman la experiencia, se llene de anécdotas de las urgencias hospitalarias, donde se socializan y

“viven” los residentes. 

No es extraño que al terminar sean muchísimos los residentes que encuentran trabajo (y encantados)

en urgencias hospitalarias, que es de hecho para lo que se han formado.

Residente de familia del Hospital X

Los residentes  se  identifican con el  hospital;  son de Familia  pero dicen "soy de Familia  en el

Hospital la Paz, Madrid", por ejemplo, no en el centro de salud ni en el barrio o pueblo en que esté

su tutor.  Entonces,  los  residentes  de Familia  ¿son residentes  del  "hospital  X",  o  residentes  del

“barrio Y, del centro de salud V, del pueblo Z”? 

De hecho, claro, los residentes votan con los pies y  alquilan casa en las cercanías del hospital

porque es lo más práctico, dado el número de horas que pasan en el mismo, tanto en urgencias como

en las  consultas  de especialidades  focales  pues,  para colmo,  la  residencia  incluye tres  años  de

rotaciones en servicios hospitalarios, con su ya comentada atención episódica y fragmentaria de

pacientes que llegan y se van, su incapacidad para controlar la incertidumbre y su epidemiología

clínica basada en lo infrecuente y raro. 

Estas  rotaciones  se  suman  a  las  guardias  hospitalarias  para  introducir  una  filosofía  clínica  de

especialidades focales, de visión monocular (Polifemo), contraria a la que tendría que enseñarse de

generalismo y visión binocular (Ulises). 

En estos ámbitos hospitalarios falta, como hemos citado, la complejidad del enfermar, el tener en

cuenta la colusión entre problemas biológicos, psíquicos, espirituales y sociales; por ello se ignora



cómo ofrecer alternativas factibles a los pacientes que, limitando el daño, sean compatibles con la

situación personal y familiar de cada paciente.

Terminan la residencia sin tener las tres habilidades clave

Los residentes acaban la residencia sin que les hayan enseñado 

• 1/ a controlar la incertidumbre clínica, 

• 2/ ni la complejidad clínica, 

• 3/ ni el control del tiempo clínico, 

así  que  se  "queman"  con  gran  facilidad  en  la  práctica  clínica  diaria  en  la  que  los  pacientes

“permanecen”, no “obedecen”, ni “se cuidan” ¡y ni siquiera se curan! 

Es  difícil  que  acaben  siendo capaces  de  responder  a  lo  que  Miguel  Melguizo  llama  “Un reto

descomunal y una eterna exigencia de competencia e implicación. Una especialidad que, por su

complejidad, ofrece una constante incomodidad, bastante felicidad y una completa comprensión del

sentido de la profesión médica”lxxviii.

Tampoco se les suele enseñar cuestiones básicas como la Ley de Cuidados Inversos, ni la ética en

las relaciones con las industrias, ni las éticas clínicas de la negativa y la ignorancia. No se les suele

enseñar  el  seguimiento de pacientes complejos,  a  atender  embarazos  y partos,  a poner  DIUs y

dispositivos  subcutáneos  anticonceptivos,  la  cirugía  menor,  a  de-prescribir,  a  manejarse  ante

pacientes  que  lloran,  a  cooperar  con  otros  profesionales  sanitarios,  el  trabajo  comunitario,  a

responder a la violencia en familias y de género, a mantenerse al día en farmacología, a evitar la

violencia obstétrica, a considerar cuestiones de ética y de valores, etc. 

No es extraño que las plazas MIR de Familia sean las últimas en cubrir.

Un currículo de 20 puntos

En nuestra opinión un residente de Familia tendría que estar capacitado en:

• Entrevistas y atención clínica en consultas y a domicilio de Medicina General/de

Familia, en casos agudos y crónicos, con manejo apropiado de los “tiempos clínicos”

y de la incertidumbre, también en pacientes (y familias) complejos y vulnerables.

• Resolución satisfactoria de la atención al paciente “difícil”.

• Seguimiento y atención clínica al paciente terminal a domicilio, en todas las etapas,

incluso eutanasia, hasta el acompañamiento en el duelo a los familiares cercanos.

• Seguimiento  apropiado  de  los  pacientes  con  insuficiencia  cardíaca,  y  con  otras

enfermedades como Alzheimer que requieren tanto conocimientos científicos como

habilidades de comunicación.

• Técnicas de cirugía menor, en todas sus facetas.



• Técnicas de infiltración de articulaciones.

• Técnicas de ecografía.

• Técnicas anticonceptivas (vasectomía, DIU, implantes, etc).

• Técnicas para el aborto voluntario en primaria (farmacológico e instrumental).

• Seguimiento del embarazo y parto normal.

• Manejo del dolor.

• Atención apropiada a las “consultas sagradas”.

• Uso  correcto  de  los  recursos  sanitarios,  incluyendo  el  propio  tiempo,  pero

especialmente  los  recursos  que  tienen  “externalidades”,  como  antibióticos,  o

consecuencias a largo plazo, como la radiología.

• Uso  racional  de  medicamentos  (vacunas  incluidas)  y  habilidades  para  la  de-

prescripción oportuna. 

• Consideración  práctica  y  teórica  de  las  posibilidades  diagnósticas,  con  manejo

consciente y prudente del teorema de Bayes.

• Capacidad de trabajo en equipo y en solitario.

• Trabajo respetuoso en la comunidad.

• Comprensión del impacto de la desigualdad social en las vidas, en las enfermedades

y en la mortalidad.

• Capacidad  de  lectura  crítica  de  la  literatura  científica,  y  de  mantenimiento  del

conocimiento actualizado.

• Crítica del “disease mongering” y uso apropiado de la prevención con fundamento

científico.

Un buen tutor

Todo ello depende de contar con un buen tutor, y nuestras recomendaciones para el residente que

tiene que elegir son: 

• El hospital es lo de menos, cuantas menos guardias menos deformación. 

• Selecciona quien te tutorice y valga para ello. 

• Que no reciba a representantes de industrias. 

• Que no hable mal de sus pacientes. 

• Que visite domicilios a diario. 

• Que atienda directamente a sus pacientes terminales, para que puedan morir en casa. 

• Que no tenga "lista de espera" para sus pacientes. 

• Que atienda sus propias urgencias. 

• Que haga cirugía menor. 



• Que esté al día, con boletines farmacoterapéuticos independientes 

• Que explore a los pacientes.

• Que les reciba-despida dándoles la mano.

• Que pregunte a los pacientes nuevos cómo quieren ser tratados/nombrados.

• Que te presente y presente a estudiantes, y les pida permiso para que estéis en la consulta. 

• Que te facilite rotaciones rurales-extranjero.

La selección del mini-equipo tutor-residente tiene que ser un proceso mutuo, quizá primero que el

residente establezca una "declaración" de elección de tutores (varios nombres y lugares) explicando

por escrito el porqué. Y luego los tutores elegidos seleccionarían a los residentes "posibles", según

su declaración justificativa para entrevistarlos, quizá primero "a distancia" y luego, tras el filtro, ya

en vivo y en directo.

Desde luego, una relación tan intensa como la que proponemos no se puede hacer con el sistema

actual, y se aplica también a la residencia de enfermería (y habría que implantarla para auxiliar de

clínica, trabajadora social y administrativa del equipo; no se puede consentir que los profesionales

sanitarios "aterricen" en primaria sin formación específica).

Un año de residencia

Nuestra propuesta es:

1. Aprovechando las nuevas metodologías docentes, reducir la residencia de Familia a un año

(un mes de rotación en el hospital, una semana en cada especialidad básica) y pagar 3.000

euros netos mensuales.

2. Reducir  las  guardias  hospitalarias  a  dos  al  mes,  de 12 horas,  bien pagadas,  y  que sean

tutorizadas, con objetivos concretos.

3. Pagar adecuadamente a los tutores de Medicina de Familia (tendrían sólo un residente y

recibirían 1.500 euros netos mensuales).

4. Lograr que los residentes conozcan y dominen los 20 puntos planteados como carencias en

el pregrado.

5. Capacitar en los 20 puntos planteados para la residencia de Familia. 

6. Lograr que naden como pez en el agua en los domicilios y en la comunidad.

7. Que sepan valorar la longitudinalidad y entiendan la aplicación del teorema de Bayes para

casos concretos como dolor torácico según se atienda en urgencias hospitalarias o en la

consulta de primaria.

8. Que aprendan a ser perdedores de largo recorrido, encontrando enseñanzas de humildad y

fortaleza en las “derrotas” y errores, para que aguanten con ánimo 30-40 años de trabajo

clínico.



Proponemos  que  en  el  año  de  la  residencia  tendría  que  haber  dos  semanas  obligatorias  en  el

extranjero (y dos semanas en España en "medios extremos", como rural-rural o barriada-barriada)

porque hay cosas que es necesario vivir en el sentido literal, pero todo ello con objetivos previos

claros y concretos, con contactos y trabajo antes de la rotación, con preparación extensa de la visita,

con  desarrollo  exhaustivo  de  un  plan  específico,  con  rendición  de  cuentas,  con  análisis  de  la

experiencia,  etc;  es  decir,  como hay  que  hacer  las  cosas,  con días  minutados  y  "exprimidos".

Incluye la rotación de unos días en la farmacia comunitaria.

Tutorización permanente

El  papel  del  tutor  es  clave  pues  el  residente  precisará  en  ese  año  de  residencia  una  tutoría

permanente;  es  decir,  contacto  diario  para  comentar  incidencias  y  cumplimientos  de  objetivos,

revisión semanal  y  con uso de tecnologías  docentes que van desde el  análisis  en vídeo de sus

habilidades clínicas con pacientes reales (se ha hecho en España mucho, por ejemplo experiencias

de  Fransec  Borrelllxxix)  a  la  pedagogía  inversa  de  estudio  para   preparar  sesiones  presenciales,

pasando por los encuentros virtuales, la resolución de casos "difíciles" en grupos pequeños con su

teatralización, la cooperación con profesionales sanitarios de otras ramas en pequeños equipos a lo

largo  de  los  12  meses,  la  realización  de  actividades  docentes  sin  utilizar  el  power-point,  el

compromiso social y la intervención de apoyo con grupos marginados, etc.

Para terminar, el año de residencia que promovemos es de actividad plena y gratificante, no como

ahora cuatro años tipo "mili" (servicio militar obligatorio) en que basta conque pasen los días para ir

finalizando la residencia, un poco sin mayor control que ser obediente y no destacar en nada. No. El

año  sería  un  año de  intensidad  memorable,  que  podría  ampliarse  meses  si  no  se  cumplen  los

objetivos marcados y consensuados, generales y con el tutor personal.

 

6ª pregunta

Las plazas “en propiedad” mediante oposición, ¿deberíamos mantenerlas?

Sí en lo que obligue la Ley. 

No en todos los demás casos, en lo que no habrá “propiedad” sino estabilidad. 

No “en propiedad” pero sí estabilidad

Lo que sea obligación de Ley habrá que respetarlo, pero las plazas "en propiedad" no tienen lugar



en el modelo que proponemos de la reforma de la atención primaria a la europea y renacentista.

Sin embargo, evitar la precariedad es esencial pues está demostrado que la longitudinalidad tiene

impacto positivo en la salud (se asocia a menos visitas a urgencias, hospitalizaciones y mortalidad,

mejora el cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes, reduce los errores de diagnóstico

y tratamiento, y mejora la recepción de servicios preventivos)lxxx. Para ofrecer longitudinalidad hay

que  tener  accesibilidad  y  capacidad  de  resolución  de  problemas  (resolutividad),  además  de

coordinación que convierta  en consultores  a  todos los  especialistas  focales,  con monopolio del

primer contacto.

Longitudinalidad

Cuando hay lontigudinalidad suele haber 1/ pago por capitación (en general en torno al 50% del

total de ingresos), 2/ cupo o lista de pacientes (un grupo de población con nombre y apellidos que

“pertenecen”  a  ese  médico)  y  3/  monopolio  del  primer  contacto  (los  pacientes  del  cupo están

protegidos  contra  el  contacto  innecesario  con  los  especialistas  focales  pues  es  su  médico  de

cabecera quien los deriva al hospital, excepto en emergencias). 

“El médico de general/de familia navega como un experto en el Mar de la Incertidumbre. Sabe que

visitará a su paciente a lo largo del tiempo por motivos múltiples (longitudinalidad), de forma que

se puede permitir el lujo, de acuerdo con el paciente, de “esperar y ver”. [Es el arte y la ciencia de

no hacer nada y de dar tiempo al tiempo con la red de seguridad de que al cabo de los días el

paciente puede consultar de nuevo al médico de cabecera que está pendiente de su evolución. No es

hacer nada stricto sensu sino ser capaces de controlar dudas e incertidumbre y de tranquilizar al

paciente generando confianza sobre la base de decisiones prudentes que implican “esperar y ver”, la

“espera expectante” (“deliberate clinical inertia”, inercia clínica intencionada), como una opción

lógica y prudente típica del buen médico en atención primaria pero que también sirve en campos tan

dispares como urgencias y psiquiatríalxxxi]. Su diagnóstico diferencial se basa en lo más probable, no

en “todo lo posible” y en el evitar errores por exceso de intervenciones médicas. Además, puesto

que habitualmente conoce al paciente de antes, y muchas veces a su familia y entorno, el médico

general tiene un increíble acervo de datos clínicos (biológicos y psicológicos), familiares, laborales

y sociales sobre el paciente que le permite “afinar” el proceso diagnóstico y terapéutico a un coste

muy bajo y con gran seguridad para el paciente”lxxxii.

No puede  ser  que  dure  más  la  cajera  de  Mercadona  que  la  médica  de  cabecera  “de  la

Seguridad Social”

Las  plazas  “en  propiedad”  son  plazas  que  se  consiguen  mediante  una  oposición  pública  (un

examen) y que dan derechos casi ilimitados pues hay que hacerlo a propósito para perder el puesto



de trabajo (matar al gestor-gerente, ir borracho todos los días a la consulta, o algo de ese estilo) y no

hay casi forma de que se exija rendimiento de cuentas pues el puesto de trabajo es "inexpugnable". 

Las  plazas  “en  propiedad”  permiten  desestabilizar  al  profesional  de  sus  pacientes-familias-

comunidades y por supuesto de los propios “equipos” de los centros de salud (meras plantillas). Se

demuestra bien con la facilidad para los traslados, como si se pudiera empezar una y otra vez, en

lugares distintos y rompiendo todo “equipo” y longitudinalidad. 

En atención primaria es clave conocer a fondo la comunidad en que se trabaja y el profesional

debería comprometerse de por vida con sus habitantes. Es lo que hemos llamado longitudinalidad,

que exige la presencia durante años del mismo médico, la oferta por dicho médico de servicios muy

variados adaptados a las necesidades locales (de ginecología a cirugía menor), la asignación de una

población a dicho médico y el uso preferente por esta población del médico asignado, excepto en

emergencias vitales.

No puede ser que dure más la cajera de Mercadona que la médica de cabecera “de la Seguridad

Social” pues el daño es doble, a la médica por la precariedad y a la pacientes-familias-comunidad

por la falta de longitudinalidad. 

No se puede dejar en herencia la plaza, pero es permanente si se trabaja bien

En el modelo que proponemos no caben tales plazas "en propiedad" ya que se promociona el trabajo

en equipo, la longitudinalidad y el rendimiento de cuentas.

Por ejemplo, sea una médica con contrato tipo D, profesional independiente que contrata con el

servicio público y ofrece atención a una lista de 5.000 pacientes con un equipo de tres enfermeras,

dos auxiliares de clínica,  una administrativa y una asistente social,  con sus contratos:  todas las

plazas  se  mantienen  mientras  cumplan  con  la  transparencia,  el  rendimiento  de  cuentas  y  la

evaluación de su actividad. No son plazas “en propiedad” pero no cabe ninguna arbitrariedad, ni

favoritismo alguno. Es decir, no hay una posición "de por vida", ni que se pueda heredar, pero hay

un contrato indefinido y situación laboral fija mientras no suceda alguna barbaridad. El  propio

sistema "fija" sin necesidad de que la plaza sea "en propiedad".

Dichos profesionales han conseguido su primer contrato en un concurso público y transparente, con

entrevista,  que se difunde al  mundo entero  (el  mundo,  sí,  internacional)  en  el  que  constan  las

exigencias de titulación,  experiencia previa, valores y ética, conocimiento de idiomas y cultura,

actividad docente, etc, y el resultado final se difunde para que incluso la población sepa porqué se

ha contratado a dicho profesional. 

Capitación

El pago por capitación “distribuye” a los equipos por la geografíalxxxiii y se impide lo que sucede



cuando se paga por acto; por ejemplo, en Francia en que las zonas ricas atraen a los profesionales:

un tercio de los médicos trabaja en el entorno de París, otro tercio en el entorno de la Costa Azul, y

un tercio en el  resto del país. En el  mismo París, los barrios ricos llegan a tener 3,18 médicos

generales  por  1.000  habitantes,  contra  0,76  los  pobres  (cuatro  veces  menos).  Esta  cuestión  es

general pues los médicos se concentran donde viven los ricoslxxxiv,lxxxv.

El crear poco a poco “una cartera de pacientes”, un cupo/lista, contribuye a fijar a los profesionales,

a ligarlos a una comunidad. Imaginemos que un médico consigue un contrato público tipo C o D en

una zona en crecimiento y comienza con una pequeña lista de pacientes, quizá 2.000, con un equipo

de sólo una enfermera y una administrativa, y cobro básico por capitación y algunos complementos

e incentivos,  para mantener la consulta,  para dotarla de medios,  etc;  al  cabo de los años se va

incrementando  poco  a  poco su  lista  y  llega  a  los  5.000 pacientes,  y  trabaja  ya  con el  equipo

completo, y el equipo cada año rinde y participa como se ha negociado, ofrece atención las 24 horas

los 365 días del año, cooperando con otros equipos de la zona, es resolutivo y accesible, disminuye

el impacto de la Ley de Cuidados Inversos, hace docencia, etc ¿qué necesidad hay de que la plaza

sea "en propiedad" cuando ese equipo está “ligado” a esa comunidad?

Con este sistema se acaba la precariedad y se compromete el equipo a la lista de pacientes pues

¿quién habiendo "construido" una práctica clínica, una consulta/pequeño centro si se agrupa con

otros, con una lista de pacientes que se han ido añadiendo poco a poco, quién va a dejar ese trabajo

y empezar en otro zona? ¿y qué gestor va a querer que desaparezca una práctica así, que funciona y

es responsable, que da cuentas y logra objetivos?

Mapa, terreno y paisaje

De  lo  que  se  trata  al  final  es  de  “vincular”,  de  establecer  un  compromiso  a  largo  plazo  de

profesionales con pacientes, familias y comunidad. 

En  atención  primaria  es  clave  poder  decirle  al  paciente:  "soy  testigo  de  tu  sufrimiento,  lo

comprendo y me siento solidario, y por ello cuenta hoy y siempre en lo que precises y yo pueda con

mis  conocimientos  y habilidades  para  ofrecerte  alternativas  y para  ayudarte  a  sobrellevar  estos

inconvenientes de los que depende la salud".

Así pues, trabajar en atención primaria es ser solidarios, es un compromiso de por vida con una

determinada población/lista de pacientes/comunidad, con personas que se entregan y que esperan

que no les fallemos, que no los utilicemos, que no los convirtamos en algo "de quita y pon". 

Trabajar en atención primaria es desear que nos vean envejecer y les veamos envejecer, es que los

conozcamos por sus nombres y sepan nuestros nombres. Es, hablando técnicamente:

1. tener habilidades, conocimientos y experiencia (el mapa), 

2. conocer bien la comunidad y su cultura y a sus familias e individuos con sus problemas y



forma de vivirlos (el territorio) y, sobre todo, 

3. construir  "paisajes"  en  que  profesionales  y  pacientes-familias-comunidades  nos

encontremos al lograr formas de entender en común el sufrimiento que hagan posible un

mejor  vivir,  el  llevar  con  dignidad  (e  incluso  a  veces  felicidad)  los  días  con  sus

adversidades y alegríaslxxxvi.

Son “paisajes” imaginarios, espacios comunes en la mente de profesionales y pacientes-familiares-

comunidad, imposibles de construir sin el paso del tiempo y un mutua confianza y conocimiento. 

¿Cómo crear  estos  "paisajes",  cómo ofrecer  longitudinalidad  considerándonos  nosotros  mismos

"temporales", o siéndolo por la precariedad de los contratos? Y, sin embargo, dichos “paisajes” son

muy importantes porque ayudan a hacer vivibles las adversidades, las enfermedades y el enfrentarse

a la muerte. 

En  cierta  forma,  la  existencia  de  una  atención  primaria  fuerte,  con  profesionales  conocidos  y

comprometidos, forma parte del Estado de Bienestar, de esa seguridad que da, por ejemplo, el tener

agua potable y subsidios de desempleo. 

Quizá la función de "reassurance", de dar confianza, sea la que genera por sí misma más salud, un

poco en el sentido de dicho Estado de Bienestar, de forma que "saber el nombre de mi médico y

verlo envejecer" produce y genera salud al  tener algo estable en la  vida,  algo que no hay que

cuestionar, una seguridad en la atención en caso de enfermedad.

7ª pregunta

¿Es la super-especialización (en ecografía, en diabetes, en cirugía menor, en terminales, en

insuficiencia cardíaca, en dolor, etc) la solución a los problemas de la Atención Primaria?

No, la super-especialización no es la solución.

La pregunta no es retórica, pues tal super-especialización se ha implantado en el Reino Unido para

los médicos generales, y en Brasil la residencia de Familia se ha extendido en un tercer año justo

para la super-especialización, en paliativos, dolor, etc. De hecho, en España en muchos centros de

salud la cirugía menor la hace un médico para todos los pacientes, propios y de compañeros, y lo

mismo a veces con las ecografías,  con los domicilios e ¡incluso con los pacientes que precisan

cuidados paliativos!

Polivalencia y mantenimiento de la competencia

Nuestra  propuesta  es  la  contraria,  cada  miembro  del  equipo  (médica,  enfermera,  auxiliar,



administrativa y trabajadora social)  debería  ser tan generalista  como se pueda justificar por las

necesidades de la población, un poco con polivalencia en el sentido renacentista. 

En primaria necesitamos “especialistas en la totalidad”, en palabras de Lázaro Carreter: 

“La  solución  mejor  para  denominar  al  no  especialista  la  dio,  tal  vez,  Santiago  Montero,

deslumbrante profesor de Historia, a quien, en una conferencia universitaria, presentó el rector sin

saber de él poco más que el nombre: "He aquí a este joven catedrático gallego, gran especialista...".

Ignoraba en qué, y se dirigió a él: "¿En qué es usted especialista?". "En la totalidad" le contestó con

recato Montero. Y así, si los especialistas no objetan, llamaríamos al generalista especialista en la

totalidad" lxxxvii.

Como hemos comentado, esa es la razón de tener una lista de pacientes de 5.000 personas, para que

nadie pierda habilidades por no hacer algo de generalista (si la lista de pacientes es cada vez menor,

cada vez el profesional se sentirá menos competente, y aceptará menos responsabilidades, derivará

más, "hará menos manos", y en un círculo infernal de retroalimentación pedirá una lista cada vez

menor y acabará con una lista de pacientes de un (1) pacientelxxxviii.

En la práctica, los cupos/listas de pacientes son demasiado pequeños, en torno a las 1.300 personas,

lo  que  conlleva  la  pérdida  de  capacidad  generalista  y,  como  reacción,  la  pulsión  a  la  super-

especialización: el trasladar a primaria el tipo de pensamiento de los especialistas focales el saber

mucho de poco para disminuir la incertidumbre y la complejidad. 

Pero los especialistas focales saben mucho de poco que sea infrecuente y en primaria es lo contrario

pues lo clave es lo frecuente y saber mucho de ello. 

Por otra parte, es un fantasía sin fundamento que al focalizarse en algo muy concreto el médico de

familia/la  enfermera  llegará  a  dominar  ese  campo  al  ofrecer  excelente  servicios  y  sentir

"satisfacción" profesional en esa super-especialización.

Pulsión y fantasía focal 

Tal pulsión y fantasía focal enlaza con la formación básica del residente de Familia en el hospital y

en  las  urgencias  hospitalarias,  donde  no  hay longitudinalidad.  Así,  por  ejemplo,  en  España  es

frecuente que en las urgencias hospitalarias hagan a los pacientes con síntomas inespecíficos, como

tos  de  una  semana  de  duración,  "un  completo",  con  radiografía  de  tórax,  electrocardiograma,

análisis de sangre y orina, exploración, etc. Cuando al final le dicen al paciente, reprobando su uso

de las urgencias hospitalarias: "Esto no es de urgencias" el paciente inteligente aprende que para

decir "Esto no es de urgencias" hay que hacer "un completo". Y vuelve a urgencias hospitalarias por

todo. Y las urgencias no dan abasto, se llenan por la demanda inducida por la conducta de "por si

acaso, evitar el riesgo" de los médicos inseguros.



Falta ciencia y ética

En 2007 tuvimos un SIAP sobre esta cuestión, y con los ponentes (Bárbara Starfield, Sergio Minué,

Concha Violán y Juan Gérvas) sacamos un texto entre todos los participantes que publicamos en el

British Journal of General Practice, sobre los médicos generales con "intereses especiales" (GPs

with special interests, GPwSIs), ahora GPs with an extended role (GpwER)lxxxix. La conclusión:

“Antes de aceptar  la  propuesta  de generalizar  la  super-especialización de médicos generales  se

necesitan pruebas empíricas que demuestren que:

1. se mejora la salud general (tanto de los pacientes como de la población); 

2. los  pacientes,  especialmente  los  pacientes  de  médicos  que  trabajan  en  solitario  o  en

pequeños grupos (y, en concreto, en medio rural) no se vean perjudicados; 

3. se mejora la derivación a especialista focales, que se adecua más a a las necesidades de los

pacientes y a sus problemas; 

4. se genera prestigio real,  no sólo entre los médicos y estudiantes, sino también entre los

pacientes y la población; 

5. no  se  fomentan  ni  la  visión  focal  ni  los  puntos  de  vista  biológicos  de  la  atención

especializada, y 

6. no se frena el desarrollo de mejores sistemas alternativos en atención primaria”.

Pese a su carencia de fundamento, la cuestión de los beneficios de la super-especialización parece

tan evidente, que en 2023, por ejemplo, se publicó otro texto sobre lo bueno que es tener sub-

especialización  en  dolor  lumbar,  por  más  que  no  se  cumpla  con ninguna característica  que  lo

demuestrexc.

Esta cuestión también la debatimos en otro trabajo nuestro (Bárbara Starfield y Juan Gérvas) en un

libro sobre "debates ideológicos en medicina de familia”xci en que puntualizamos que: 

1. lo que caracteriza a la atención primaria es la respuesta adecuada a la complejidad de la

multimorbilidad, muy común en los pacientes, y si es posible en un sólo acto clínico,

2. la  sub-especialización  en  atención  primaria  fragmenta  al  paciente  y  dificulta  la

longitudinalidad,

3. se sabe muy poco acerca de la contribución a la salud de pacientes y poblaciones de los

especialistas focales, pero sabemos que a mayor atención médica focal, más gastos y peor

salud,

4. la sub-especialización no se acompaña de la disminución de las derivaciones a especialistas

focales,  sino  al  contrario  (al  saber  más  se  incrementa  la  incertidumbre  y  se  piden más

pruebas y se deriva más, y no mejor),

5. el tiempo que se dedica a la sub-especialización se detrae del tiempo a dedicar al resto de

pacientes, sin que haya demostración de la mejora de la salud de ninguno de los dos grupos



y 

6. nunca habrá suficientes campos de sub-especialización para cubrir  todas las  variabilidad

típica de la atención primaria.

De la mirada binocular de Ulises a la mirada monocular de Polifemo

Así pues, la super-especialización nos lleva a un debate al tiempo ideológico y empírico. En lo

segundo,  los  datos  no lo  apoyan.  Y respecto  a  lo  primero,  como hemos  señalado,  en  primaria

necesitamos generalistas en la totalidad,  que orgullosamente sepan de todo un poco (que abarquen

mucho  y  aprieten  poco)  y  muchísimo  de  lo  frecuente  (que  en  campos  "diarios"  sean

excepcionalmente competentes, que aprieten mucho, que sepan más que los especialistas focales).

El  ansia  de super-especialización en Medicina General/de Familia  es la  degeneración final  que

viene del aprendizaje de los estudiantes en el hospital y pasa por el tiempo de residencia de Familia

en las urgencias hospitalarias. Es la aceptación de la filosofía de las especialidades focales, de su

visión monocular y de su dificultad para controlar la incertidumbre (la formación con cuadrículas

genera pulsión de trabajo en una cuadrícula). Es una filosofía que aspira a dominar la incertidumbre

limitando el campo de trabajo, haciendo muy estrecha la mirada, concentrando el campo de trabajo

en apenas unas pocas enfermedades y técnicas.

Aceptar  la  super-especialización  en  primaria  es  aceptar  abandonar  la  visión  binocular  de  la

totalidad, 

• es pasar de la mirada de Ulises a la de Polifemo, 

• es pasar de la convivencia con la incertidumbre a la negación de la misma, 

• es pasar del disfrute y reto clínico ante la complejidad a rechazarla y 

• es pasar de la navegación de altura en la que todo puede pasar a la navegación costera en

que todo es previsible y rutinario. 

Gran parte de la belleza y del atractivo intelectual de la atención primaria es justo esa exigencia y

ese disfrute  de la  variedad,  de  la  complejidad,  de  lo  imprevisible,  del  ir  de aquí  para  allá  sin

dominar todo, a sabiendas de que uno trabaja bien a pesar de que parece hacerlo mal (la paradoja de

la atención primaria). 

Conviene  recordar  lo  ya  citado  de  Miguel  Melguizo:  [la  medicina  de  Familia  es]  “un  reto

descomunal y una eterna exigencia de competencia e implicación. Una especialidad que, por su

complejidad, ofrece una constante incomodidad, bastante felicidad y una completa comprensión del

sentido de la profesión médica”.

La mirada estrecha focalizada puedes ser dañina al no considerar factores clave que serían evidentes

con una visión más general: 

“La tendencia natural a simplificar problemas focalizando la atención en componentes fácilmente



conceptualizables y medibles, puede llevar a actuar de forma dañina sin pretenderlo, pasando por

alto lo que se vería con claridad si se hubiera tomado una perspectiva más amplia”. 

Y de ahí la paradoja de la atención primaria: la atención primaria y los sistemas basados en ella, en

comparación con la atención especializada focal (y los sistemas centrados en ésta) aparentemente

obtienen peor calidad de atención para enfermedades individuales, pero sin embargo alcanza similar

estado funcional de salud en personas con condiciones crónicas, y mejor calidad, equidad y menor

coste en la atención a comunidades y poblaciones. Es decir, los especialistas focales son mejores en

la atención a enfermedades concretas pero la atención primaria es mejor si el resultado se mide en la

salud global de la poblaciónxcii,xciii.

Como destacó Karl White, “más vale acertar por aproximación que equivocarse con precisión”.

Mediatras

Lamentablemente, como dicen los médicos de cabecera portugueses (en Portugal los médicos de

cabecera son muy generalistas y, por ejemplo, atienden infancia y embarazos y ponen DIUs), en

España lo habitual es encontrar mediatras, médicos de cabecera que se ocupan sólo de un segmento

de la población, y de sólo unos tipos de problemas. 

Ya hemos señalado que un objetivo de la reforma a la europea es transformar a los mediatras en

especialistas de la totalidad.

Lo  habitual  en  España  son  médicos  de  cabecera  que  no  atienden  a  la  infancia,  ni  casi  a  la

adolescencia, y pronto no atenderán a la ancianidad (cuando se incorporen geriatras a los centros de

salud). 

Lo  habitual  es  que  los  médicos  de  familia  españoles  no  atiendan  problemas  básicos  de  tipo

ginecológico, y que no lleven los abortos voluntarios farmacológicos/instrumentales, y que tampoco

atiendan a los pacientes que desean morir en casa, ni a los que piden eutanasia.

La  situación  es  tal  que  cuando  un  médico  de  familia  español  trabaja  como  especialista  en  la

totalidad, como generalista y no mediatra, puede llegar a tener problemas. Sirva de ejemplo este

relato:

“Tras  realizar  dos  exploración  ginecológicas  (en  un  caso  afectación  del  cuello  del  útero  con

sangrado  y  en  el  otro  probable  vaginitis  que  no  se  había  resuelto  tras  dos  tratamientos),  una

residente  nueva  me  comentó  en  privado  que  hacer  ginecología  en  primaria  era  violencia

ginecológica, que eso era cosa, como mucho de matrona, o de derivación al especialista ginecólogo.

Aunque lo hizo con educación y cierta mesura no dejó de incomodarme porque es la primera vez

que me pasaba. De nada sirvió decirle que había pedido permiso a las pacientes, explicado que les

iba hacer una exploración vaginal y que estuvieron acompañadas por otra mujer. Para la residente

era  un  machista  que  hacía  cosas  que  incomodaban  a  las  mujeres  incluso  aunque  ellas  no  lo



manifestaran”xciv.

Nuevos perfiles profesionales

El colmo de la pérdida de “la totalidad” es la introducción en los centros de salud de los “nuevos

perfiles  profesionales”.  En  palabras  de  Meritxell  Sánchez-Amat:  “Bajo  el  epígrafe  de  nuevos

perfiles  profesionales  se  engloba  una  amplia  variedad  de  figuras  con  requisitos  y  funciones

distintas:  personal  administrativo  (gestores  de  salud,  asistentes  clínicos,  administrativos

asistenciales),  de  enfermería  (gestoría  de  casos,  enfermería  de  práctica  avanzada  en  atención

primaria), dietistas-nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos, agentes comunitarios de salud y

profesionales de salud mental [psicólogos], entre otros”xcv. 

Se  trata  de  micro-especialistas  sin  formación  en  atención  primaria  que  vienen  “a  ayudar”  en

atención primaria.  Tienen nombres  tan  sugerentes  como en  Cataluña  “el  referente  de  bienestar

emocional y comunitario” (psicólogo, RBEC) que sin duda ayudará a medicalizar la vida diaria de

las personas en los 343 centros de salud en los que existe tal RBEC. 

En general, el problema es que vamos a macrocentros con microespecialistasxcvi del estilo de los que

hubo en la Unión Soviética, en los que los pacientes son fragmentados y sobre los que no hay dato

alguno que permita afirmar que "producen" mejor salud, ni mejor atención. 

Por ello sobran los “nuevos perfiles profesionales” por más que apoyen su incorporación a los

centros  de  salud  instituciones  como  la  Sociedad  Española  de  Medicina  de  Familiaxcvii y  la

Asociación de Defensa de la Salud Públicaxcviii.

Nuestra propuesta de reforma a la europea desaprueba la super-especialización de profesionales de

atención primaria y la incorporación de “nuevos perfiles profesionales” sin especialidad en primaria

y  va  a  favor  de  lo  contrario,  a  favor  de  especialistas  en  “la  totalidad”,  muy  generalistas  y

especializados en atención primaria.

8ª pregunta 

¿Habría que dinamitar los centros de salud?

No. No todos, al menos.

La falacia del centro de salud

Los centros de salud tienen una larga historia, en general en el sentido de agrupar profesionales

sanitarios,  tener  menor  dependencia  de  la  figura  del  médico,  y  participar  en  la  resolución  de

problemas comunitarios en relación con la pobreza y con la desigualdad socialxcix.



El propio nombre indica la filosofía que subyace a esta organización ya que sugiere que el edificio

en sí es “el centro” de la salud, el origen de la misma, el lugar donde mana la salud, un sitio al que

conviene ir si queremos mantener la salud, un lugar donde no hay enfermedad, el espacio en que se

genera salud. 

Es una falacia denominar centro de salud a lo que no es un centro de salud. En realidad, lo sabemos,

la salud depende básicamente de la genética y de los determinantes sociales, apenas un 10% de la

atención sanitariac y en los centros de salud lo que podemos encontrar son enfermos.

La atención sanitaria como agente patógeno

Incluso, peor, mucha de la actividad de los centros de salud enferma y disminuye la salud (como

mucha de la actividad de todo el sistema sanitario). Por ejemplo, como hemos señalado, por el

exceso del enfoque preventivista de la reforma de 1984, con sus programas tipo “niño sano” y

PAPPS. 

Se  transmite  la  idea  de  que  todo  es  prevenible,  de  que  la  enfermedad  y  el  sufrimiento  son

consecuencia de un “mal estilo de vida” (no se consideran las “condiciones de vida”) y de que es

posible  un  juventud  eterna.  El  sufrimiento,  la  enfermedad  y  la  muerte  se  interpretan  como

consecuencia del  “pecado” preventivo,  de  no seguir  las  normas de  una vida sana.  Con ello  se

medicaliza la vida, se expropia la salud y se produce mucho daño. 

Buen  ejemplo  fue  y  es  la  “terapia  hormonal  substitutiva”  que  transformó  la  menopausia  en

enfermedad, con la promesa de ser “eternamente femenina”  y estar “eternamente sana” (literal)

pero que daña sin beneficios (produce cáncer de mama e incrementa los infartos de miocardio y los

ictus, entre otros problemas)ci,cii. Cabe insistir en los “protocolos” para la captación y tratamiento de

las mujeres durante la menopausia: los centros de salud como generadores de enfermedad.

En  general,  es  irónico  que  el  sistema  sanitario  (y  especialmente  los  centros  de  salud)  genere

enfermedad sobre todo por los mecanismos comentados en la segunda pregunta (salud pública), por

su prepotencia al ofrecer hacer desaparecer los problemas y adversidades sanitarias mediante una

omnipotente  prevención  y  promoción  de  la  salud.  Se  pretende  una  "salud  perfecta",  que  es

perfectamente imposible e inequitativa. En las palabras ya citadas de Iván Illich, marzo de 1999, la

medicina moderna se ha convertido en un peligro para la salud.

Es importante tener presente que incluso intervenciones sumamente eficaces,  como las vacunas

esenciales, apenas tienen impacto en salud. Por ejemplo, la vacuna del sarampión añade 0,16 días

de vida en las poblaciones de los países desarrolladosciii. 

Conviene por ello la humildad y evitar la suficiencia arrogante de creer que los centros de salud son

tales “centros de la salud”.  La salud propiamente dicha está fuera de los centros de salud; por

ejemplo, nada produce tanta salud como una buena nutrición y en general las condiciones en que



nacemos,  crecemos,  maduramos,  trabajamos,  envejecemos  y  morimos  (lo  que  llamamos

determinantes sociales de la salud, en realidad obstáculos políticos a la salud si son dañinos). 

La  salud  se  crea  justo  fuera  del  sistema  sanitario,  en  la  calle,  en  el  trabajo,  en  los  espacios

educativos, en parques y jardines, en montañas y playas, en las viviendas, en las familias, con los

amigos, en el baile, en la participación en actividades comunitarias, etc. 

Por ello no tiene sentido que los pacientes giren alrededor de los centros de salud que tan poca salud

“producen”  y  que  deberían  denominarse  más  correctamente  como  “centros  de  enfermedad”  o

simplemente “consultorios” y promover su uso cuidadoso y sólo en caso de verdadera necesidad.

Los pacientes, combustibles del sistema sanitario

Como era de esperar, en la práctica y pese a la retórica, los pacientes son “el combustible de los

centros de salud”, necesarios para justificar su existencia endiosada de producir salud. Por ejemplo,

como ya hemos comentado, dicen que la atención está centrada en las personas pero los centros de

salud tienen horarios que convienen a los profesionales, no a los pacientes-familias-comunidad.

Hay muchos tipos de centros de salud

Por otra parte, bajo el mismo nombre de centro de salud hay mucha variedad; así hablando sólo de

sistemas sanitarios públicos de cobertura universal no se puede comparar:

• un centro de salud holandés con dos o tres médicos generales asociados que son propietarios

del propio centro y de su material, que contratan al personal, y reciben pago de instituciones

públicas y privadas por capitación y otros complementos, con cupo/lista de pacientes, con 

• un centro de salud del  SUS,  Sistema Único de Salud,  brasileño,  con 10-15 médicos  de

familia, con personal al que no contratan ni eligen los médicos, pagados principalmente por

salario, con agentes comunitarios y con una base poblacional definida de distintas maneras,

a veces el cupo se compone de habitantes de unas calles.

Lo que tenemos en España y llamamos centro de salud es algo con gran influencia de los centros de

salud de Finlandia en que "los pacientes son de todos" y se atienden por el médico disponible en ese

día de la cita pues no existe el cupo/lista de paciente asignado a cada médico/enfermera. Se nota,

por ejemplo, en la "rotación" entre profesionales en España para tener un día de avisos a domicilio

(al médico que le toca ese día, bloquea la agenda y hace los domicilios de todos sus compañeros

porque “los pacientes son de todos”), o en las rotaciones de las enfermeras para atender el cuarto de

cura por la misma razón, todo ello en contra de la longitudinalidad y la profesionalidad.

Por cierto, los centros de salud en Finlandia ya perdían fuerza cuando los copiamos en España, en

1984, y en 2023 hasta el  25% de la atención se presta por médicos generales en sus consultas

privadas (el paciente es reembolsado por el sistema público).



Los pacientes no son de todos, la longitudinalidad es clave

Al comienzo de la reforma de la atención primaria de 1984 en España, el diseño incluía el pago por

salario exclusivo y la asignación geográfica de la población (estilo Brasil y  Finlandia) y se pudo

salvar la histórica capitación y lista de pacientes, cuyas raíces se hunden en la organización gremial

de la Edad Media, gracias a José Manuel Freire (entre 1987 y 1991 consejero de sanidad en el País

Vasco, por el PSOE). 

La  filosofía  de  la  reforma  trató  de  evitar  este  llamado  “paternalismo”  de  que  cada  médica  y

enfermera tuviera “sus” pacientes pues, como hemos comentado, la filosofía de la reforma fue “los

pacientes son de todos y se atienden conforme van llegando”. Pero lo de "mis pacientes" no es

paternalista (el "mi" es pronombre posesivo, pero también expresa relación, como “en mi país") y es

clave para la longitudinalidad, que ya hemos destacado como característica básica de la atención

primaria con gran impacto en salud. 

En la reforma de 1984 no se pensó en la longitudinalidad pese a que ya había publicado Bárbara

Starfield su trabajo clásico sobre la misma, en 1980civ y ya lo tratamos en extenso en 1987 en el

libro del Equipo CESCA sobre "Los sistemas de registro en atención primaria de salud"cv.  Han

tenido que pasar más de 40 años para que haya calado la importancia de la longitudinalidad, el “ver

envejecer a tu médico y enfermera” y el conocerse mutuamente pacientes y profesionales. 

La  longitudinalidad  es  la  característica  fundamental  de  la  atención  primaria  en  salud  que,

insistimos, en mucho va ligada a la capitación, al cupo/lista de pacientes y al monopolio del primer

contacto (el que los pacientes no tengan acceso directo a los especialistas focales).

Diagnóstico de salud

En su afán preventivo, los centros de salud en España han dedicado cientos de miles de horas a los

“diagnósticos de salud”, lo que en la actualidad se llama “mapeo” de la comunidad. La idea es

aprovechar los recursos comunitarios para tener sinergias pero en la práctica ha sido en general un

ejercicio diletante que ha muerto en sí mismo pues la “comunitaria” de la especialidad médica y de

enfermería de “familia y comunitaria” es un poco un adorno. Una comunitaria que se presume

siempre pero sobre la que hay poca formación y menos práctica. 

Como hemos señalado, en España, el PACAP (Programa de Actividades Comunitarias en Atención

Primaria) lo está haciendo relativamente bien, lo que sirve de demostración pero tiene poco impacto

en el conjunto de centros de salud españoles. Sirva de ejemplo concreto de excelente participación

comunitaria el del barrio zaragozano de El Ganchocvi.

Uso de los centros de salud



En la reforma que proponemos no se dinamitan los centros de salud pues se intentaría la mejora del

trabajo en todos ellos con ideas prácticas obtenidas de los centros de éxito (los que en medio del

desastre siguen funcionando bien) y el apoyo en todos los sentidos a los profesionales de dichos

centros de salud de éxito. 

Como hemos comentado, a largo plazo, proponemos también el mantenimiento de los centros de

salud con profesionales que se comprometan a buen trabajo pero con menor responsabilidad laboral,

los ya comentados contratos tipo A y B en los centros de salud, con horarios de 35 horas semanales

(o media jornada), de tarde o de mañana, apropiados para quienes quieran tener un menor carga de

trabajo (por ejemplo, para tener tiempo para hacer la tesis doctoral, para la crianza, el cuidado de un

familiar  enfermo,  el  estudio  de  otra  carrera,  o  porque  sí).  Estos  contratos  conllevan  menor

compromiso con la comunidad y pueden dar atención a poblaciones “flotantes” o que rechazan la

ligazón con profesionales sanitarios. 

Además,  los  centros  de  salud  servirían  para  “concentrar  tecnología”,  tipo  para  oftalmometría,

operaciones de catarata, cirugía menor avanzada, abortos voluntarios instrumentales, etc. Estarían,

pues, al servicio de profesionales con contrato tipo C y D que los utilizarían según conveniencia,

también  para  sus  actividades  docentes  ocasionales  conjuntas  y  presenciales  de  todos  los

profesionales (contratos tipos A, B, C y D).

En los centros de salud harían las guardias presenciales los profesionales de contrato tipo C y D.

Como  hemos  señalado,  en  los  centros  de  salud  todo  el  que  trabajase  tendría  que  tener

especialización en atención primaria, sea médica, enfermera, auxiliar de clínica, administrativa o

trabajadora social. No sería posible por ejemplo, que las enfermeras hospitalarias pasen a trabajar a

primaria  con  un  cursillo  de  días.  Y lo  mismo  para  los  "nuevos  perfiles  profesionales"  como

nutricionistas, psicólogos, farmacéuticos, fisioterapeutas, enfermeras de enlace/gestión de casos, etc

que no pueden sumarse sin más, "alegremente", con buenas intenciones pero sin conocimientos

específicos, contra la ciencia y la ética.

9ª pregunta

El nombre de “Medicina de Familia” ¿de dónde demonios viene?

El nombre viene de Estados Unidos.

De Estados Unidos vía Pozuelo de Alarcón

En 1984,  nosotros  esperábamos  la  dignificación  del  término  "médico  general",  lo  que  éramos

muchos con "plaza en propiedad" que creíamos en que la reforma de 1984 iba a "devolvernos" los



niños, por ejemplo y a ennoblecer el nombre de la Medicina General, como en Dinamarca, Irlanda,

Italia, Noruega, Países Bajos, Reino Unido y otros países del mundo. De ninguna manera pudimos

pensar que la  Medicina General  iba a transformarse en Medicina de Familia,  en la  línea de la

influencia de Estados Unidos, como ya hemos señalado, a través del director de la Clínica Puerta de

Hierro, Segovia de Arana (que fue Secretario de Estado en el Ministerio de Sanidad en 1989-90), y

de su centro de salud "demostración", de Pozuelo de Alarcón (Madrid) en que se promovía una

especie de internistas que trabajaban fuera del hospital.

En Estados Unidos es imposible ser especialista en lo general 

[Tras la Segunda Guerra Mundial, 1939-45]  El tiempo corría en contra de los médicos generales en

Estados Unidos y, para intentar dar prestigio a su trabajo, en 1966 decidieron re-fundar la profesión,

transformarse en especialistas en Medicina General, y señalar a la misma como el campo de su

especialidad. En aquel tiempo los médicos generales estadounidenses eran profesionales viejos que

veían huir a los jóvenes brillantes hacia las especialidades focales, atraídos por el giro científico

promocionado por Flexner y Osler en la primera mitad del siglo XX, acelerado por el impacto

tecnológico de la II Guerra Mundial.

El cambio de Medicina General a Medicina de Familia no se hizo por voluntad propia, pues la

primera propuesta de la American Academy of General Practice fue la de crear la especialidad de

Medicina General. Pero los especialistas focales del Consejo de Educación de la Asociación Médica

Estadounidense (AMA, American Medical Association), señalaron que nada que fuera “general”

podía ser “especial, concreto, limitado”; es decir, que un médico generalista no podía aspirar a ser

especialista. Dicho de otra forma, que tenían que elegir una parcela compleja, concreta y limitada

para especializarse en ella, pues nadie podría pretender saber de todo, ser especialista en todo, ser

generalista y abarcar el conjunto del conocimiento médico (o, al menos, ser capaz de dar respuesta y

orientación a todos los problemas de los pacientes). 

Si no hay otro remedio, de General a Familia 

Enfrentados a un dilema sin solución, los médicos generales estadounidenses escogieron la familia

como campo de trabajo. O, al menos, como un paraguas, una área compleja, concreta y delimitada

en  que  desarrollar  conocimientos  y  habilidades  específicos,  y  se  transformaron  en  médicos  de

familia. 

Crearon  la  American  Academy  of  Family  Physician,  y  en  1969  lograron  la  aprobación  de  su

especialidad, Medicina de Familia. Hubo un propósito definido de refundación, no una regeneración

o renovación. Se propuso y consiguió una revolución, “no un simple parcheado”. Se buscó y se



consiguió una nueva denominación y se propuso la creación de un “médico nuevo”, el de familia,

que no tendría nada que ver con el médico general previo. “Although it is true that the founding

members  of  the  American  Academy  of  Family  Physicians  recognized  the  political  and  social

benefits to be gained from the cosmetic surgery that replaced "general" with "family," both teachers

and practitioners in the discipline had hoped for more” [Aunque es cierto que los fundadores de la

American Academy of Family Physicians tuvieron claro los beneficios políticos y sociales de la

cirugía cosmética que cambió “general” por “familia”, tanto profesores como clínicos esperaban

más]"cvii,cviii.

Descrédito del héroe

El descrédito del ideal del renacimiento llevó a considerar imposible la especialidad en Medicina

General,  por  valorar  como  intelectualmente  erróneo  y  científicamente  absurdo  que  un  médico

pudiera abarcar el conjunto de los conocimientos médicos. En Estados Unidos les pareció imposible

que hubiera un médico especialista en Medicina General y de ahí el cambio cosmético a Medicina

de Familia. 

La familia en Medicina de Familia, un adorno

Como comentó Gabriel Smilkstein en 1994, la familia en Medicina de Familia en Estados Unidos

era sólo un nombre y de hecho se hacía y se hace poca medicina de la familia sensu stricto: “Ya sea

real o plebeya, la familia tiene el poder de aglutinar la energía emocional de los creyentes. Esto es

ciertamente evidente en el Reino Unido, donde a pesar de que algunos miembros de la familia real

son  muy  denostados,  cualquier  recomendación  para  desvincular  a  la  familia  real  del  gobierno

resulta en un clamor nacional de "Dios salve a la Reina".  Este mismo tipo de devoción por la

familia existe entre los miembros de las diversas organizaciones de medicina de familia de Estados

Unidos”cix.

El informe Collings en el Reino Unido

En 1984, en nuestra inocencia nosotros creíamos que el modelo iba a ser el europeo de prestigiar el

término médico general (y la  Medicina General)  como logró el  Informe Collingscx en el  Reino

Unido. Allí, en 1948 se implantó el Servicio Nacional de Salud, con aceptación recelosa por parte

de los médicos generales (los especialistas obtuvieron condiciones más favorables y fueron los

primeros  en  aprobar  el  cambio).  Apenas  superadas  la  reticencias  de  los  médicos  generales,  la

profesión fue sacudida por el informe de un australiano, Joseph Collings, médico general que había



ejercido en Nueva Zelanda, con formación en la Escuela de Salud Pública de Harvard (Estados

Unidos) y que en 1950 visitó el Reino Unido y realizó un trabajo de campo sobre las condiciones de

estructura y proceso de atención por los médicos generales.

Collings publicó los resultados en  The Lancet, en un artículo de 30 páginas que conmovió a los

profesionales y a la sociedad por el bajo perfil de calidad del trabajo de muchos médicos generales.

Propuso reformas varias, con énfasis en el trabajo en grupo y los centros de salud de propiedad

pública,  y comparó el  Reino Unido con Nueva Zelanda,  donde se llevaba a cabo entonces una

interesante reforma que buscaba captar los mejores médicos para la Medicina General [aunque los

especialistas focales pensaban “en Nueva Zelanda y otros muchos países que ejercer de médico

general era una forma de prostitución para el hombre de talento”]. 

En  1952  se  creó  el  Royal  College  of  General  Practitioners  y  en  1954  el  gobierno  apoyó una

profunda  reforma  que  sentó  las  bases  del  prestigio  de  la  Medicina  General  británica  hasta  su

destrucción por las políticas neoliberales del gobierno de Margaret Thatcher en 1989 (introdujo las

reglas del mercado en el sistema sanitario).

La Medicina General, General 

En la  Europa Occidental  anglosajona  (básicamente  Dinamarca,  Holanda,  Irlanda,  Noruega y el

Reino Unido) y también en Australia y Nueva Zelanda, la respuesta de los médicos generales al

descrédito de la falta de especialización no fue transformar la Medicina General en Medicina de

Familia, sino regenerarse y evolucionar. Es decir, intentar entender lo que ofrecían como médicos

generales y analizar cómo mejorarlo y cómo defender a los pacientes de los inconvenientes de la

excesiva especialización en Medicina. 

El movimiento fue global, pero se desarrolló con fuerza en el Reino Unido y, como hemos señalado,

adquirió intensidad después de la Segunda Guerra Mundial, en el contexto del triunfo del laborismo

inglés (socialista) y del deseo de dejar de ver la Medicina como una actividad comercial que ponía

barreras monetarias a las necesidades de los pacientescxi. 

La  Medicina  General  no  necesita  cirugía  cosmética  que  la  haga  atrayente  con  el  cambio  de

denominación a Medicina de Familia pues convierte en absurda la atención a quien vive solo, a

quien está en la cárcel, a los que viven en la calle, a quienes viven en “tribu”, etc

El informe del  Gabinete de Asesoría y Promoción de la  Salud, de Colegio de Médicos de

Barcelona

¿Y en España? Bien. 

A partir del “X Congreso de Médicos y Biólogos de Lengua Catalana”, celebrado en Perpinyà en

1976, y de una ponencia sobre la función social de la medicina, el Colegio de Médicos de Barcelona



promovió desde su Gabinete de Asesoría y Promoción de la Salud (GAPS) un grupo de estudios

sobre la medicina de la asistencia primaria o de cabecera. Liderado por Jordi Gol, las deliberaciones

y recomendaciones de este grupo de estudios se dieron a conocer en 1980cxii y representaron una

aportación muy útil en el debate sanitario posterior, pero no produjeron la conmoción del Informe

Collings en el Reino Unido. 

En ese texto ya se recomendó superar  la  organización tipo  Seguro Obligatorio de Enfermedad

mediante un Sistema Nacional de Salud [un “servicio”, en las discusiones originales]; se colocó a la

atención  primaria  como  núcleo  central  del  sistema  de  salud,  complementada  por  la  asistencia

hospitalaria, y como nexo básico de las actividades asistenciales, de promoción y de prevención, y

se propuso el centro de salud como soporte institucionalmente necesario para el equipo y como

organismo coordinador de las personas y de los medios implicados en los servicios de atención

primaria. 

De aquellos polvos, estos lodos

El resultado de la evolución de la reforma de 1984 es que en 2023 nos encontramos con médicos de

familia,  cada  vez  menos  personales  y  menos  generalistas,  con  contratos  precarios  y  escasa

longitudinalidad,  perdiendo  infancia-adolescencia,  domicilios,  terminales,  crónicos  complejos,

salud mental, toco-ginecología, etc. 

Vemos médicos de familia  que deberían tener la  versatibilidad de Ulises pero que aspiran a  la

estrecha  mirada  monocular  de  Polifemo  (como  demuestra  el  ya  comentado  atractivo  de  los

"médicos con intereses especiales", super.especializados). Todo ello en detrimento de lo público y a

favor de lo privado (el aseguramiento privado lo ha contratado ya un tercio de la población), en

medio de los intereses de grandes negocioscxiii.

Resumiendo, "En España la Medicina General tiene una historia centenaria, con médicos “titulares”

que tenían responsabilidades de salud pública (aguas, viviendas, etc.), contratos con las autoridades

e “igualas” con los pacientes (pago por capitación). Dichas igualas comenzaron en la Edad Media,

con los  gremios  pagando a los  médicos  a  tanto por  cabeza  para poder  recibir  asistencia,  tanto

maestros y aprendices como viudas y huérfanos. La atención primaria se desarrolló a partir de este

modelo, con los médicos generales profesionales independientes que cobraban por capitación y eran

filtros para los especialistas focales, pero pronto pasaron a ser asalariados (conservando un pago por

capitación,  según  el  cupo  de  pacientes  asignados).  La  reforma de  1984 combinó  la  influencia

estadounidense a través del Hospital Puerta de Hierro (Madrid), y de ahí la cirugía cosmética de la

Medicina de Familia, con la influencia cubana y brasileña de quienes se habían especializado allí en

salud pública, y de ahí lo de Comunitariacxiv. 

Tanto  la  Familia  como  la  Comunitaria  son  simples  adornos,  atributos  cosméticos  que  no



comprometen y sobre los que se enseña y practica poco.

La Gran Decepción

Entre los médicos generales con plaza en propiedad en “los consultorios de la Seguridad Social” del

sistema previo a la reforma hubo enorme decepción porque:

1/ los niños y adolescentes pasaron a pediatría (hasta los 14 años); antes los médicos generales

podían incluso opcionalmente tenerlos desde 0 años pero regularmente los pediatras sólo hasta los

7,

2/ en el cupo/lista de pacientes, se cambió la “cartilla”, que agrupaba a la familia (habitualmente

unas 800 por médico general; es decir, en total unas tres mil quinientas personas), por la “persona”

individuo, sin prever mecanismo alguno que favoreciera el agrupamiento familiar, y 

2/ no se estableció ningún sistema para facilitar el título de Familia a los médicos que tenían plaza

de  Medicina  General  en  propiedad  hasta  muchos  años  después  de  iniciar  la  reforma,  ni  se  se

permitió su inscripción en la SEMFYC. Cuando se logró la equiparación era constante el destacar

"vía MIR", para que quedase claro la procedencia de los “médicos de familia no vía MIR”. Por

consecuencia,  que  persiste,  florecieron  las  tres  sociedades  de  primaria,  SMFYC,  SEMERGEN

(médicos generales) y SEMG (médicos rurales).  Conviene destacar, por ejemplo, que cuando las

enfermeras  pasaron de  practicante  a  ATS,  ayudante  técnico  sanitario,  se  previó  el  paso  de  las

enfermeras a ATS, y de nuevo lo mismo cuando DUE, diplomada universitaria en enfermería, para

las ATS.

Especialistas en la totalidad

Necesitamos una reforma que vuelva generalistas a los profesionales de primaria, y que prime la

longitudinalidad  por  encima  de  cualquier  otra  característica  (que  hemos  comentado,  implica

accesibilidad y capacidad de resolución de problemas, resolutividad, además de coordinación que

convierta en consultores a todos los especialistas focales, con monopolio del primer contacto).

Lázaro Carreter lo resumió en el texto citado, "Brotes cataclísmicos" con una perspectiva distinta:

"Los vocablos con el sufijo -al dan lustre, y deben ser bienvenidos. También sus crías, porque ya

campa, sobre todo, por hospitales y clínicas el adjetivo generalista: viene aplicándose al médico no

especialista. Su origen resulta incierto; existen el francés  généraliste  y el inglés  generalist  desde

hace mucho, pero su eco no aparece en español hasta los alrededores de 1994. Lo más probable es

que nos llegara por entonces vía atlántica. Y no se refiere sólo a los médicos, sino a los ingenieros, a

la historia,  y, sobre todo, a la televisión,  que es  generalista  si,  además de anuncios, concursos,

golfas,  golfos  y  gays  inverecundos,  presenta  magazines,  testimonios  "humanos",  algo  de  cine,

mucho deporte y mucha telecomedia; en fin, cuanto se precisa para vivir. En el invento trabajan



también,  simultaneando capacidades,  especialistas-generalistas.  Se habla,  incluso,  de  Geografía

generalista para oponerla a la autonómica. La solución mejor para denominar al no especialista la

dio,  tal  vez,  Santiago Montero,  deslumbrante profesor de Historia,  a  quien,  en una conferencia

universitaria, presentó el rector sin saber de él poco más que el nombre: "He aquí a este joven

catedrático gallego,  gran especialista...".  Ignoraba  en qué,  y  se  dirigió a  él:  "¿En qué es  usted

especialista?".  "En  la  totalidad"  le  contestó  con  recato  Montero.  Y así,  si  los  especialistas  no

objetan,  llamaríamos  al  generalista  especialista  en  la  totalidad.  Cualquier  cosa  menos  la  otra

solución francesa: omnipraticien".

Domicilios

A nosotros siempre nos ha gustado eso francés (ya casi perdido) de “omnipraticien” (práctico en

todo).  También el  término inglés “practitioner”,  algo así como “practicante”,  denominación que

sirve  de  título  a  una  revista  para  el  médico  general  británico,  The  Practitioner,  publicada

ininterrumpidamente desde 1868 hasta la actualidadcxv (traducida y publicada en español durante los

setenta del siglo pasado).

En el neerlandés, en los Países Bajos, el término equivalente, huisarts, alude a "casa" (huis), como

en el español "médico de cabecera" pues una característica básica del médico general es, justo,

atender a domicilio, y bien se demuestra que los pediatras no son de primaria por su rechazo a las

visitas  a  domicilio.  Algo  parecido  está  sucediendo  con  el  médico  de  familia,  un  fallo  de  la

residencia de familia, eso de hacer visitas a domicilio con el tutor "residualmente", o cuando no hay

nada mejor que hacer, o nunca (primero siempre hacer horas y horas en urgencias hospitalarias). Y

luego viene el rechazo en el día a día a los domicilios, el turnarse para hacerlos, o el crear una

estructura específica para ellos, como en Cataluña. 

Nuestra propuesta de reforma es justo la contraria, que gran parte de la actividad en primaria se

traslade a los domicilios, a los pacientes recluidos en los mismos. Estos pacientes son las “camas”

de la primaria.

En la reforma que proponemos los domicilios son centrales en la actividad del equipo de atención

primaria. 

Para ello, además de los propios profesionales de los equipos, sería clave establecer alianzas más o

menos formales con las farmacéuticas de las farmacias comunitarias del territorio cubierto. 

Y, como ya hemos comentado, buscar la colaboración de los carteros de Correos, que podrían ser

una especie de “agentes comunitarios” en el trabajo con pacientes crónicos a domicilio y respecto a

la soledad no deseada. 

También es factible el uso de tecnologías a domicilio que vayan más allá de la teleasistencia y

telelocalización como, por ejemplo, el seguimiento del control del uso diario de agua y electricidad,



con contadores “inteligentes” (que ayudan a establecer “retratos” de uso para despertar alarmas

tempranas cuando cambia el ritmo y el “retrato”). 

La  tecnología  a  domicilio  puede  ser  de  utilidad  preventiva  (para  tratar  de  evitar  caídas,  por

ejemplo), diagnóstica (una simple balanza para seguir los cambios del peso corporal de pacientes

con edemas, por ejemplo, o ecógrafos y electrocardíografos manuales), terapéutica (para diálisis

peritoneal,  por  ejemplo,  en  el  paciente  terminal  con  ascitis  muy  molesta,  para  administración

intravenosa de antineoplásicos, etc), de comunicación (el simple teléfono para comunicarse con su

médico de cabecera,  por ejemplo,  y otros sistemas que permiten el  contacto con el  profesional

responsable), de monitorización (biosensores, actividades de la vida diaria como por ejemplo saber

si  el  paciente  ha  comido  caliente,  o  si  ha  tenido  contacto  directo  o  indirecto  con  la  familia,

monitorización ambiental,  etc.),  de rehabilitación (cardíaca,  pulmonar,  músculo-articular,  etc.)  y

otras, como las precisas para el apoyo a los cuidadores profesionales y familiares.

De todo ello tratamos en un SIAP en 2013: "Domicilios, distribución de funciones y tecnologías"cxvi.

10ª pregunta

La informatización,  el  uso  de  la  tecnología  de  la  comunicación  ¿tiene  que  mejorar y  en

algunos momentos cesar?

Tiene que mejorar mucho. Y en algunos momentos cesar.

Suma y sigue

Las formas de comunicación se van sumando a lo largo de la Historia, primero mediante el lenguaje

hablado y "sentido" (comunicación verbal y no verbal) y, cuando se desarrolló la escritura, mediante

tablillas, cartas y textos varios. Finalmente tuvo enorme impacto el libro y más con las mejoras de

la imprenta en el siglo XV, a lo que se añadió la comunicación instantánea a distancia, a principios

del siglo XIX la telegrafía con hilo, y a principio de siglo XX la radio y lo demás sistemas que

forma parte de la tecnología de la comunicación.

Datos blandos y datos duros

En atención sanitaria manejamos datos duros (que proceden de exámenes  físicos de profesionales,

o a través de máquinas; por ejemplo, el peso, el informe de una resonancia magnética nuclear, etc) y

datos  blandos,  tipo  conjeturas,  corazonadas,  escucha,  habladurías,  impresiones,  intuiciones,

narrativas, “ojo clínico”, opiniones,  presentimientos, relatos, sensaciones, etc.

La  información  blanda  la  maneja  con  soltura  todo  profesional  de  atención  primaria,  y  se  va



acumulando  a  lo  largo  del  tiempo  hasta  formar  imágenes  mentales  que  facilitan  el  construir

“paisajes” con pacientes, familias y comunidad (al estilo que hemos comentado, a partir de mapas y

territorios).

La información "blanda" sigue perteneciendo a un nivel previo a la escritura y quizá tenga un papel

preponderante en el impacto en salud de la longitudinalidad pues permite tomar decisiones rápidas y

generalmente acertadas por más que sean difíciles de "justificar".

Bien lo demuestra el trabajo y la tesis doctoral de Bernardino Oliva (“Gut feelings in the diagnostic

process of Spanish family physicians”)cxvii y todo el grupo europeo de estudio de los "gut feelings"

en la consulta clínica. Su conclusión: “Hemos calculado que alrededor del 22% de las visitas de un

paciente por un nuevo motivo de consulta tenemos una corazonada de alarma que nos indica que

ese paciente puede tener un problema grave. No se puede pasar consulta sin intuición".

Historia clínica

Dejando aparte esa información "blanda" difícilmente registrable, la escritura y la imagen permiten

sumar los resultados de entrevistas y exámenes de forma que se forme lo que llamamos historia

clínica, en papel o electrónica; el caso es tener constancia del proceso de atención de forma que

permita de nuevo tomar decisiones rápidas y acertadas

La historia clínica no es un "acta notarial" sino una síntesis para el seguimiento, para la continuidad

(es continuidad el ligar los distintos actos de atención, por uno o varios profesionales) lo que se

suma a la longitudinalidad.

La  historia  clínica  es,  en  general  y  dado  el  carácter  íntimo  de  la  información  que  contiene,

propiedad del paciente y, por delegación, de los profesionales.

La historia clínica en papel se introdujo en atención primaria en el Reino Unido, en el Servicio

Nacional de Salud, como un simple sobre con el nombre del paciente para contener las notas y los

resultados sobre la atención clínica, el “Lloyd' envelope”, que todavía se conserva en uso para las

historias clínica en papelcxviii. En España se introdujo un sobre similar por la Seguridad Social, pero

pensado sólo para los especialistas focales que trabajaban en los ambulatorios.

Con la reforma de 1984 se generalizó el uso de la historia clínica en papel, que además de uso

clínico tuvo uso en gestión (por ejemplo, tomando muestras al azar para evaluar la gestión y asignar

incentivos según el cumplimiento de objetivos pactados). 

Historia clínica electrónica

Poco  a  poco  se  introdujo  la  historia  clínica  electrónica  que  finalmente  se  comparte  con  los

hospitales, y es de esperar que algún día se pueda compartir información crítica en todo el sistema

sanitario público, e incluso internacionalmente.



En este sentido, y pese a la Ley de Protección de Datos, es relativamente fácil que se "escape"

información sensible, e incluso que (en la Comunidad de Madrid, por ejemplo) se facilite al sistema

sanitario  privado el  acceso a  las  historias  clínicas  electrónicas  públicas.  En el  Reino Unido se

pretende  la  creación  de  una  única  historia  clínica  electrónica  que  compartan  proveedores  del

sistema público y del privadocxix.

En la reforma que proponemos esto sería casi imposible, al menos el acceso a toda la historia clínica

electrónica pues sabemos que es útil compartir sólo el 5% del total (pero esto va contra el negocio

de  las  empresas  tecnológicas),  y  lo  único  que  se  compartiría  sería,  como hemos  señalado,  un

"conjunto mínimo básico de datos", lo clave y suficiente tras cada consulta. 

Con ello se puede hacer un uso no sincrónico del ordenador; es decir, tenerlo en la mesa durante la

consulta pero cerrado y/o desconectado, sólo por si hay que acceder a algún dato o información, y

abrirlo cuando se despide al paciente para el registro del conjunto mínimo básico de datos. Con ello

es más sencillo “mirar a los ojos”, y explorar al paciente.

Nada impide, claro, el contrato de pantallas horizontales para escribir a mano sobre las mismas y

evitar el teclado.

También  se  puede  establecer  un  sistema  de  historia  clínica  en  papel,  siempre  que  se  genere

electrónicamente  al  cabo  del  día  el  conjunto  mínimo  básico  de  datos  de  todos  los  pacientes

atendidos.  Con  ello  se  facilita  la  información  crítica  para  compartir  en  el  sistema  sanitario

(urgencias incluidas).

Autonomía en la selección de tecnología 

El sistema de historia clínica electrónica y de gestión informática de la atención a los pacientes

dependería de los equipos y de los pacientes, no de gestores ajenos al trabajo clínico, en todos los

equipos de todos los modelos de contrato (A, B, C y D), y en todos los centros.

La historia clínica electrónica y el sistema de gestión tendrán por objetivo la mejora de la salud de

pacientes/médicos/comunidades  y  el  facilitar  el  trabajo  profesional  y  la  comunicación  entre

profesionales y pacientes, y a ese fin se adaptarán.

La electrónica y sus posibilidades

Para tener idea de las necesidades y posibilidades de la historia clínica aconsejamos la lectura de un

texto  nuestro.  En  el  año  2000  una  empresa  nos  encargó  un  informe  sobre  la  historia  clínica

electrónica en atención primaria,  y lo preparamos de forma que entendieran nuestro trabajo los

ingenieros;  el  informe  lo  hicimos  (no  nos  pagaron)  y  lo  publicamoscxx,  y  mucho  de  lo  dicho

entonces sirve ahora. Por ejemplo, que la historia de un paciente permita asociar la de sus familiares

con un simple click, que el sistema haga predicciones de evolución clínica ajustadas a la situación y



problema, que genere alertas sobre el número de derivaciones a especialistas del mismo paciente,

que llame la atención sobre cambios en el uso de los servicios (a veces es clave para estar pendiente

de posibles problemas orgánicos como cáncer de nuevo diagnóstico, o sociales, como acoso en la

escuela o en el trabajo), etc. 

En todo caso,  la historia clínica electrónica tiene que facilitar  la respuesta a cuestiones clínicas

simples como poder siempre y con un simple vistazo y click:

1. Conocer los problemas activos (agudos y crónicos) del paciente, 

2. Saber  la  medicación  actual  del  paciente  (medicamentos  prescritos,  uso  de  terapias

alternativas, etc),

3. Listar los problemas y cuestiones pendientes por resolver,

4. Agrupar miembros de la misma familia/que compartan domicilio para tener una visión del

grupo familiar y 

5. Introducir en cada problema activo de cada paciente los nuevos conocimientos científicos

publicados que puedan ayudar a que el profesional decida si, por consecuencia, cambia algo

en la situación concreta.

La pantalla y el teclado del ordenador no son más importantes que los ojos de los pacientes (y

familiares)

Ya hemos comentado sobre el uso no sincrónico del ordenador. La historia clínica electrónica no

tiene porqué ser "el centro" de forma que ni siquiera se mira a los ojos al pacientes en muchas

consultas españolas, de medicina y de enfermería, pues la pantalla del ordenador es absorbente.

Absorbente en todos los sentidos, también respecto al lenguaje profesional no verbal que es clave en

la atención clínica.

En Suecia, de siempre, los médicos cuentan con ordenador e historia clínica electrónica pero la

utilizan antes y después de ver al paciente, no "durante" el encuentro, salvo que sea imprescindible.

Del  teléfono  como  nueva  tecnología  hasta  febrero  de  2020  a  la  negación  de  la  atención

presencial desde marzo de 2020

En atención clínica hay encuentros directos (cara a cara, se puede tocar y oler al paciente, en la

consulta o el domicilio) y encuentros indirectos (por tercera persona, por carta, por teléfono, por

correo electrónico, por whatsapp, por videconferencia, etc).

En la reforma que proponemos (teniendo en cuenta los resultadoscxxi del SIAP de Oxford, en 2012),

la atención clínica directa debería reservarse para los casos complejos y para los pacientes nuevos.

En  general,  lo  apropiado  es  desplazar  servicios  de  atención  clínica  directa  a  la  comunidad,

especialmente a pacientes crónicos a domicilio (incluyendo en situación final de la vida).



La  atención  clínica  indirecta  es  clave  para  hacer  fluida  la  atención,  y  en  su  caso  permitir  la

asincronía. Por ejemplo, responder a mensajes electrónicos no urgentes cuando es conveniente a

largo del día, tras ser priorizados por la administrativa.

Curiosamente, el  encuentro indirecto por teléfono era casi  “nueva tecnología”  hasta febrero de

2020, lo mismo en Brasil que en España. Con la respuesta a la pandemia covid19, se dio un vuelco,

convirtiendo los encuentros indirectos telefónicos en la norma. Y en la actualidad, todavía es difícil

conseguir encuentros presenciales “a tiempo” con el profesional de cabecera; es decir, en menos de

48 horas. 

Sigue siendo imposible el acceso telefónico “fuera de hora laboral”, por ejemplo en la atención a los

pacientes terminales. En este caso, si hay  complicaciones, es terrible para la familia no tener acceso

telefónico a los profesionales “de referencia”, en la jerga burocrática, y tener que recurrir a servicios

de emergencia. Con ello se rompe la longitudinalidad y por eso en la reforma ponemos énfasis en la

atención a domicilio, especialmente en pacientes en situación final, las 24 horas del día, los 365 días

del año. 

Nosotros  mismos  hemos  ejercido  trabajando  en  solitario  y  en  los  “equipos”,  en  la  "Seguridad

Social", dando nuestro teléfono a la familia de pacientes terminales en domicilio, y yendo a sus

casas incluso en festivo o de madrugada en días laborables. Si hemos atendido a lo largo de nuestros

40 años clínicos a unos 250 pacientes cada uno, podemos decir que contamos con los dedos de las

manos las veces en que han llamado y tenido que ir de madrugada y/o en festivo [hecho sin ningún

pago  ni  reconocimiento  de  la  Administración,  sólo  el  aprecio  de  pacientes  y  familias,  y  la

profesionalidad]. 

Insistimos,  para  conseguir  longitudinalidad  se  precisa  accesibilidad,  en  encuentros  directos  e

indirectos, además de gran capacidad de resolución de problemas y coordinación eficaz al trabajar

como consultores los especialistas focales.

11ª pregunta

Precisamos  gestores  en  Atención  Primaria,  pero  ¿como  comisarios  políticos,  del  partido

político en el poder?

Precisamos gestores, pero no comisarios políticos.

Mesogestión necesaria

Entre los gestores hay de todo, como entre los demás profesionales sanitarios, pero es comprensible

la animadversión general de los clínicos contra los gestores, dado el daño que han hecho y hacen los



gestores impresentables que carecen de formación y cumplen funciones de comisarios políticos.

Por aclarar, aceptamos la clásica división respecto a gestión en:

1. macrogestión, que es a alto nivel político, europeo, estatal o autonómico,

2. mesogestión,  la  gestión  de  organizaciones  y  centros  sanitarios,  de  mayor  o  mejor

complejidad y tamaño con énfasis en el impacto en salud y en la equidad, que tiene por

objetivo el conseguir ajustar recursos a necesidades de forma eficiente, y

3. microgestión,  la  que realiza  el  profesional  en el  trabajo diario al  asignar  recursos  a  los

pacientes  atendidos  (siendo los  recursos  más valiosos  el  propio tiempo profesional  y  la

derivación a la atención especializada focal).

Desde luego, los gestores son necesarios en el sentido de que hay toda una ciencia de la gestión que

enseña a "cuadrar" las necesidades de las poblaciones con los recursos del sistema sanitario, y en

eso los profesionales sanitarios podemos tener opinión pero carecemos de formación.

La  macro  y  mesogestión  determinan  el  “contexto”  y  el  marco  de  trabajo  (recursos,  normas  y

regulaciones); es decir, condicionan en mucho la microgestión pues los profesionales sanitarios se

mueven en este contexto y marco que determina sus posibilidades y limitaciones. Así, los recursos,

normas  y  regulaciones  pueden  promover  o  limitar  actividades  concretas.  Por  ejemplo,  que  la

enfermera de primaria ponga DIU, o que el psiquiatra del centro de salud mental haga avisos a

domicilio, o que las guardias hospitalarias no sean de 24 horas, o que la farmacéutica de la oficina

de farmacia sea parte de la atención a domicilio de un equipo de contrato tipo C o D. Etc.

Ni comisarios ni delegados políticos

La complejidad de la gestión bien hecha implica reconocer que para llevar, por ejemplo, la atención

primaria en Barcelona, o en Madrid, sea bueno abrir un concurso internacional de forma que puedan

competir por el puesto gente con formación del mundo entero, capaz de llevar a cabo las líneas

políticas que se le marquen pero sin la obediencia servil que vemos tantas veces en los gestores

"nombrados a dedo".

En España,  lo que sobreabunda hasta  ser  habitual  es  la  presencia de gestores  en el  sentido de

"comisarios políticos" y delegados del partido en el poder, que ejecutan las instrucciones sin pensar

y  que  en  muchos  casos  carecen  de  formación  específica  suficiente.  No  necesitamos  a  estos

"comisarios políticos" que se hacen llamar gerentes y trabajan para el político de turno careciendo

de formación y estando sobrados de servilismo.

A veces, incluso son médicos incapaces para la clínica que se refugian en la gestión pese a no tener

formación ni profesionalidad. En otros casos son líderes clínicos que no convienen al poder político

como tales y a los que se “premia” con un trabajo gestor donde pierden su aureola profesional y su

liderazgo.



En general,  la  mesogestión  sanitaria  suele  depender  de  profesionales  con  escasa  formación  en

gestión  sanitaria.  De  ninguna  manera  se  plantea,  por  ejemplo,  hacer  una  convocatoria  pública

nacional, no ya internacional, para la plaza de gerente del hospital La Fe en Valencia (España). 

Con el triunfo de un nuevo poder político suele llegar una granizada helada, dura y habitualmente

sin méritos de nuevos gestores. En muchos casos son médicos que “temen” la consulta y a los

pacientes y tienen un nombramiento político con los objetivos de la reducción del coste a todo coste

y  la  consecución  de  votos  también  a  todo  coste.  Conocen  poco  o  nada  sobre  “less  is  more”,

“choosing  wisely”,  “overdiagnosis”  y  otros  movimientos  internacionales  de  uso  racional  de  la

medicina,  de respuesta  apropiada  en  campos  manifiestamente  mejorables  (uso de imágenes,  de

antibióticos, de medicamentos para el dolor, de guías y protocolos, de cribados, etc). 

Estos gestores delegados políticos duran mientras dura el apoyo político; suelen venir de la nada y a

la nada volver. Pero dañan mientras son gestores, pues sólo brillan en tanto se sostienen en el cargo,

obedeciendo a quienes los nombraroncxxii.

No a los profesionales sanitarios como gestores sanitarios

A veces tenemos buenos gestores médicos. Sirva el ejemplo del ya citado  Josep Casajuana, durante

un  tiempo  gerente  en  Barcelona,  que  llegó  a  implantar  un  incentivo  por  no  pedir  el  PSA

(promoviendo así la racionalidad en la "detección precoz del cáncer de próstata"). O el caso de Olga

Pané, también citada, que siendo gerente de Costa del Ponent (Cataluña) implantó un incentivo para

"premiar" a los especialistas focales que actuasen de consultores (vaya, que no se quedasen con los

pacientes derivados/encaminados para hacerse así una clientela facilona, una demanda inducida de

baja complejidad que es la que suele llenar las salas de espera de las consultas hospitalarias y

ambulatorias de los especialistas focales).

Pero en general, ni médicos, ni enfermeras ni otros profesionales sanitarios son buenos gestores,

entre otras cosas porque tienden a ver a pacientes en su situación clínica, y no en el conjunto del

sistema y sus posibilidades. Es un poco como los pediatras y las vacunas, que son perjudiciales

respecto a su uso racional porque tienden a sobrevalorar el impacto clínico olvidando el impacto

poblacional.

El colmo es cuando la gestión se "ha concedido" como premio a buenos clínicos, que dejan de ser

líderes  clínicos  para  convertirse  en  malos  gestores.  Es  una  pérdida  irreparable,  y  de  hecho  en

España ha sido muy frecuente y por ello se generado un gran vacío de liderazgo clínico (liderazgo

clínico  que  no  tiene  nada  que  ver  con  los  KOL,  “key  opinion  leader”,  que  promocionan  las

industrias). Son líderes clínicos esos médicos que uno elegiría para que atendiera a un paciente a

sabiendas de que es un caso/situación de gran complejidad. Conviene dar relevancia a los líderes

clínicos mientras siguen en la clínica, no destruirlos convirtiéndolos en malos gestores.



Gestores profesionales

La gestión sanitaria es demasiado compleja para dejarla en manos de los profesionales clínicos,

pero  al  tiempo  los  clínicos  deberían  contar  con  gestores  profesionales  que  facilitasen  su  labor

clínica, que es una tarea esencial de los gestores.

De facto, siempre hemos echado de menos cosas tan sencillas como que los gestores de primaria "se

dieran  una  vuelta"  de  vez  en  cuando,  sin  ceremonia  ni  prosopopeya,  por  nuestras  humildes

consultas y centros de salud, que un día cada tanto vinieran a tomar café con nosotros, en nuestro

ambiente, para que pudieran tener idea del impacto de, por ejemplo, los "protoculos" que inundan la

primaria (llegaron a su apoteosis en 2020, durante la pandemia covid19, además en general en

formato PDF lo que dificultaba su comparación) o del desastre del sistema informático y de las

historias clínicas electrónicas diseñadas para la gestión,  no para la  clínica,  o del impacto de la

desconfianza de los gestores respecto a los profesionales sanitarios.

Precisamos gestores que ayuden a los profesionales a dar lo mejor, por tener medios y organización

que faciliten su labor, por ejemplo, facilitando la cooperación de la primaria con la hospitalaria, y de

lo sanitario con lo social.

Nuestra propuesta 

Nuestra propuesta es: 

1. la profesionalización de la gestión, seleccionando a los mejores en procesos transparentes

que pueden estar abiertos a competencia internacional cuando los recursos a administrar

requieran dotes especiales, 

2. el  estrecho  contacto  entre  gestores  y  clínicos  para  que  la  salud  de  pacientes-familias-

comunidades sea un objetivo común y se potencie la equidad (más a quien más precisa, y lo

mismo a quienes necesitan igual), a ser posible compartiendo presupuesto capitativo,

3. la coordinación fluida entre niveles y sectores, tarea clave de la gestión y

4. el rendimiento de cuentas, la transparencia y la consecución de los objetivos en salud y

equidad.

Gestores que ayudan, ejemplos

Por supuesto, la gestión debería facilitar el trabajo que promovemos, de contratos tipo A, B, C y D.

Al cabo, la mayoría de las decisiones sobre la consecución de objetivos concretos en salud versan

sobre servicios siendo esencial definir quién, dónde y cuándo debe prestarlos, y en ello es básica la

ayuda de la gestión.

Por ejemplo para definir el “mix” apropiado de actividades profesionales: ¿qué debe/puede hacer



una médica, enfermera, farmacéutica, trabajadora social, auxiliar de clínica, administrativa ante qué

situación, con qué medios tecnológicos, a qué pacientes y poblaciones, dónde y cuándo? ¿cómo

lograrlo  en  la  práctica?.  A partir  de  ahí,  deberían  articularse  los  procesos  para  conseguir  los

objetivos previstos y evaluar el desempeño del sistema en su cumplimiento. Para ello se necesita

información y conocimiento,  pero  también colaboración y compromiso de los  gestores  con los

clínicos (que al cabo llevan al terreno los cambios y mejoras; sin su efectiva cooperación las cosas

se vuelven difíciles, por no decir directamente imposibles).

Unidad de inteligencia

La gestión puede contar con una pequeña “unidad de inteligencia” que difunda “perlas” para la

mejora de la atención clínica. 

Así, si las Revisiones Cochrane han demostrado la utilidad de las gotas para el cerumen y la cera de

los  conductos  auditivos  y  recomiendan  su  usocxxiii,  la  unidad  de  inteligencia  difunde

electrónicamente tal conocimiento, si es posible ligado a las consultas en que los datos mínimos

básicos recogen como problema atendido “cera en los oídos” y/o “tapón de cerumen”. 

En otro ejemplo, se ha demostrado que los pacientes de clase baja cambian menos su conducta tras

el diagnóstico de enfermedad crónicacxxiv por lo que su salud no mejora como cabría esperar,  y

entonces la unidad de inteligencia advierte y propone mejoras en cada caso particular tras un nuevo

diagnóstico  de  enfermedad  crónica  sobre  las  dificultades  extras  del  paciente  dado  su  nivel

socioeconómico. 

La unidad de inteligencia revisaría la lista anual de la revista Prescrire de "no prescribir aunque esté

comercializado"cxxv y la introduciría apropiadamente en las historias clínicas electrónicas señalando

en cada caso el uso del medicamento incluido en la lista en cada paciente concreto, para que el

profesional sea advertido de la irracionalidad de persistir en esa medicación.

En la pandemica covid19, año 2020

Para  hacernos  una  idea  global,  por  ejemplo,  este  gerente  hubiera  promovido  intensificar  la

formación continuada,  las  visitas  a  domicilio  y la  salud comunitaria  por  los  profesionales  a  su

"cargo" durante la pandemia covid19 en el año 2020, como por ejemplo se hizo en soledad por

excelentes  equipos  en  el  centro  de  salud  de  Almanjáyar  (Granada),  Camarenilla  y  Arcicólllar

(Toledo), Cudilleros (Asturies), Daroca (Madrid)cxxvi y El Gancho (Zaragoza) sin que nadie les haya

reconocido el valor de tal organizacióncxxvii,cxxviii,cxxix,,cxxx.

Este gerente también tiene por objetivo la mejora conjunta de la calidad de las prácticas sanitarias,

de la atención primaria y de la hospitalaria, puesto que el presupuesto es capitativo. Por ello, por

ejemplo, difundiría los estudios que demuestran el daño sin beneficio de las pruebas preoperatorias



rutinariascxxxi y lograría un consenso para anularlas.

Necesitamos gerentes, pero gerentes que ayuden a mejorar la clínica para hacer individualmente

atractivo lo socialmente convenientecxxxii. 

12ª pregunta

¿Habría muchos profesionales sanitarios que se atrevieran a dejar de ahogarse en la piscina y

pasar a respirar libremente en alta mar?

Sí, suficientes para la fase experimental.

Hay lugar para el optimismo

Muchísimos  profesionales  son  pesimistas  respecto  a  ninguna  posibilidad  de  cambio  real,  y  la

mayoría se conforma con los cambios cosméticos que ahondan el pozo, como “35 pacientes por día:

la cifra ‘mágica’ para desatascar la crisis de la atención primariacxxxiii”. 

Sin embargo, en realidad resultan más atractivos los cambios de fondo en busca de autonomía y

satisfacción laboral; así, en un estudio internacional a médicos de familia españoles emigrados, la

mitad volvería a España si mejorasen las condiciones de trabajocxxxiv.

Creemos que en el corazón dañado de muchos profesionales, incluso destruidos como personas,

quedan rescoldos suficientes como para avivar la llama si alguien sopla con sentido común clínico

de forma que empiecen a pensar en un cambio posible, en una mejora alcanzable. Por ello somos

optimistas  y aún sabiendo que hay poco o nada de pensamiento  autónomo y que hay muchos

profesionales que ya ni siquiera se les ocurre que pueda haber alternativas a la piscina en que nadan

y se ahogan a diario, una propuesta sólida y coherente puede ayudarles a creer en sí mismos, en su

capacidad y en su ilusión inicial cuando pensaron en estudiar y trabajar en Ciencias de la Salud y en

primaria.

Muchos profesionales creyeron en el “Marco Estratégico para la mejora de la Atención Primaria en

el Siglo XXIcxxxv” del Ministerio de Sanidad, o a nivel local en el Marco similar de la Comunidad

Valenciana, e incluso en el "plan urgente y a corto plazo" de la SEMFYC e iniciativas similares de

la  Asociación  para  la  Defensa  de  la  Salud  Pública,  todos  ellos  planes  plagados  de  buenas

intenciones en que se expresa qué se desea pero no se salen del "marco" de la reforma de 1984, y

así no se va a ninguna parte.

Tres situaciones

Por conocimiento personal de la situación nosotros también estimamos que más de la mitad de los



profesionales se sumarían a una iniciativa de reforma, sobre todo si es flexible.  Recordemos que

nuestra  propuesta  es  triple  (con la  idea  de  potenciar  especialmente  la  innovación  de  todos  las

opciones, "las mil flores" de Mao para poder comparar). Sería raro que no hubieran una mayoría de

profesionales  que  apoyasen  el  cambio  si  se  hace  con  profesionalidad  y  respeto,  como  hemos

propuesto:

1. probablemente se sumaría la gran mayoría de los profesionales a la mejora de los centros de

salud  actuales  aprendiendo de  aquellos  centros  que  ya  lo  hacen bien;  no hay nada  que

perder. Todo sigue igual pero se van introduciendo cambios que mejoran el ambiente laboral

y el trabajo con los pacientes, además del estimulante “estar en contacto con lo mejor de

España”,

2. en los centros actuales que ya lo hacen bien (“lo mejor de España”) es seguro contar casi

con todos los profesionales ya que se trata de dar visibilidad a su trabajo (muchas veces

ignorado y no reconocido), y de favorecer su liderazgo y su estructura. Para ello, mejorar la

buena  práctica  con  presupuesto,  material,  formación,  apoyo  organizativo,  elección  de

sistema  de  información,  etc,  para  que  lleven  sus  propios  centros  "más  allá",  a  prestar

servicios de atención primaria fuerte, con independencia, profesionalidad y responsabilidad,

con  valores  y  ética,  con  rendimiento  de  cuentas,  facilitando  la  innovación,  la

experimentación,  la  longitudinalidad,  la  capacidad  resolutiva  y  el  poder  coordinador,

midiendo su impacto con indicadores apropiados de atención primaria (no de "enfermedad a

enfermedad"),

3. no sería difícil establecer un programa piloto estatal de 50 equipos con profesionales de

primaria  (médicas  de  familia/generales,  enfermeras,  matronas,  auxiliares  de  clínica,

administrativas,  trabajadoras  sociales)  que  quieran  empezar  a  ser  profesionales

independientes  y que trabajen según el  modelos  de países como Dinamarca,  Noruega y

Países  Bajos.  Es  decir,  pago  por  capitación,  lista  de  pacientes,  monopolio  del  primer

contacto, base poblacional, gran oferta de servicios (desde poner DIUs en la consulta a la

atención paliativa y eutanasia a domicilio), que trasladen gran parte de la atención desde la

cómoda  consulta  a  la  comunidad,  por  ejemplo  a  los  domicilios  de  pacientes  crónicos

inmovilizados,  que  pongan  fácil  la  atención  a  distancia  (especialmente  para  pacientes

conocidos), etc. Con incentivos apropiados que fomenten la longitudinalidad y el hacerse

cargo  de  la  población  las  24  horas  del  día  los  365  días  del  año  a  través  del  trabajo

cooperativo,  y  limitando  el  papel  de  los  especialistas  focales  a  sólo  consultores.  Con

horarios de mañana y tarde, con accesibilidad y capacidad de resolucióncxxxvi. 

¿Dónde encontrar profesionales para salir de la piscina?



Para participar en esta tercera modalidad se puede contar con profesionales que ya estén trabajando

en el sistema nacional de salud, que procedan de la práctica privada o del paro, que retornen del

extranjero e incluso que estén jubilados (si la expectativa de vida es de al menos tres años). A tener

en cuenta,  como ya comentamos,  que  algún equipo de “lo  mejor  de España”  podría  optar  por

aceptar en bloque la propuesta de contratos tipo C y D. Pensamos, por ejemplo en el centro de salud

del Besòs (Barcelona).

Como hemos comentado, en todos los casos la selección se haría por currículo y entrevista, siendo

clave una orientación humanista y tener especialización en atención primaria (o poder acreditar

sólida experiencia de trabajo en atención primaria). Es decir, no se valorarían como mérito ni la

investigación ni las publicaciones sino cuestiones básicas como, por ejemplo, optimismo prudente,

capacidad de trabajo en equipo, formación en humanidades y dominio de idiomas (especialmente

los locales, como el catalán en Girona, y los de la población atendida como el urdú en el Raval de

Barcelona).

El objetivo es contratar profesionales 

1. capaces de comprometerse con pacientes/familias/comunidades, 

2. competentes (con formación, conocimiento y experiencia para ofrecer servicios precisos en 

el punto de atención) y 

3. que acepten el rendimiento de cuentas como parte esencial de su trabajo.

Este proceso de selección sería transparente, con audiciones abiertas,

Bastaría  con  50  médicas,  150  enfermeras,  100  auxiliares  de  clínica,  50  administrativos  y  50

trabajadoras sociales, y mejor si no se concentran en exceso geográficamente sino dispersos por la

España plural, urbana y rural. Sería clave, claro, una dirección y gestión que lo fuera de verdad,

excepcional,  para  aunar  clínica,  docencia  e  investigación  con  el  seguimiento  continuo  de  la

experiencia.

Es probable que hubiera suficiente participación y apoyo de profesionales a la propuesta de reforma

a la europea y renacentista.

13ª pregunta

¿Qué incentivos podrían llevar a ayudar a elegir la elección de alta mar?

Ayudarían  sobre  todo  incentivos  trascendentes  e  intrínsecos,  pero  también  monetarios  y  de

reconocimiento (motivación extrínseca).

La desmotivación



Como escribieron Juan Simó y Nuria Chinchillacxxxvii: “Analicemos el caso de un médico de familia

que trabaja en un centro de salud y que se siente cercado por su situación laboral: no sólo no se

siente comprometido con la organización, sino que, sintiéndose alienado por la misma, también se

propone abandonarla, pero por circunstancias del entorno su opción de ruptura con la organización

no es factible: (“¿Renunciar a una interinidad? ¡Ni hablar! No está el horno laboral ni familiar

para bollos de ese estilo. Tengo dos hijos pequeños y estoy pagando la hipoteca del piso. Además, a

dónde voy a ir, si en todos los centros de salud ocurre más o menos lo mismo”). Nos encontramos

con un profesional  con un vínculo  de  sujeción  o  atadura  con la  organización.  Aunque existen

sentimientos negativos hacia la misma, la motivación por motivos extrínsecos sigue siendo mayor

que  la  motivación  a  abandonarla.  En  consecuencia,  se  involucrará  en  menor  medida  en  el

desempeño del labor (el mínimo que le asegure el mantenimiento de su puesto de trabajo), lo cual

redundará, sin duda, en un mayor coste para la organización en baja productividad. Un profesional

desmotivado no se identifica con ninguno, o escasamente con alguno/s, de los objetivos reales de la

organización”.

La motivación

Los profesionales sanitarios hacen un trabajo encomiable, muy apreciado socialmente. Pero entre lo

que “producen” y lo que podrían “producir” hay un gran margen, un abismo, que no se rellena

fácilmente. De hecho, se calcula que pasan 17 años entre la demostración del beneficio de una

iniciativa sanitaria y su introducción rutinaria en la clínica (y esto sólo lo consigue en 1 de cada 5 de

dichas iniciativas)cxxxviii. ¿Cómo salvar este abismo entre la eficacia y la efectividad, cómo mejorar la

calidad así valorada?

Lo que “gobierna” el trabajo de los profesionales es el sufrimiento del pacientecxxxix y por ello son

clave los incentivos “afectivos” (trascendentes en general) del tipo de saber que lo que hacemos es

realmente útil porque estamos ayudando a satisfacer necesidades ciertas de personas y familias que

sufren.

Son también importantes los incentivos intrínsecos, de satisfacción con el trabajo bien hecho, ese

“amor al paciente y al oficio de atender” que hemos tratado a propósito de la formación de los

estudiantes de ciencias de la salud. 

Los incentivos intrínsecos facilitan disminuir  la brecha que separa la eficacia de la eficiencia y

además ayudan a evitar el “quemarse en el trabajo”. Así, por ejemplo, en el control sereno de la

incertidumbre y de la complejidad el médico se juega el mejor resultado de la salud del paciente

pero  también  su  propio  bienestar  (está  demostrado  que  a  peor  control  profesional  de  la

incertidumbre clínica mayor riesgo de “burn-out”, de quemarse, y de malestar personal)cxl.

Los  incentivos  extrínsecos  son  aquellas  recompensas  materiales  que  recibe  la  persona  como



consecuencia de pertenecer a una organización (salario fijo o variable, en moneda o en especie),

aunque también pueden ser no materiales (reconocimiento o alabanzas derivadas de un trabajo bien

hecho, el prestigio profesional que suponga pertenecer a esa organización, etc)cxli.

Incentivos en la práctica 

Damos por  supuesto  que  todos  los  profesionales  están  dispuestos  a  aceptar  alguna  de  las  tres

alternativas que proponemos, y resumimos:

1/ seguir trabajando en los centros de salud como hasta ahora, introduciendo apropiadamente las

mejoras que sean pertinentes, que se deduzcan del análisis de los centros que se demuestren pueden

ser ejemplo, 

2/  seguir  trabajando  en  los  centros  de  salud  que  sean  ejemplo  (benchmarking),  analizando los

porqués y cómos de su éxito, ayudar a extrapolar y difundir las razones de sus logros, cooperar en

las mejoras de los centros y profesionales de la opción 1, introducir  cambios y mejoras en sus

propios centros,

3/  incorporarse  a  los  nuevos  equipos  con  5.000  pacientes  de  lista/cupo,  con  profesionales

independientes que contratan con el Sistema Nacional de Salud para ofrecer cuidados gratuitos en el

punto de atención, en un proyecto piloto, con un compromiso de al menos 3 años.

¿Por qué hacerlo mejor en general y por qué incorporarse a la tercera opción? Básicamente por:

• apoyo gerencial,

• autonomía,

• calidad clínica (estrechamiento de la brecha que separa la efectividad de la eficacia),

• compromiso político (en el buen sentido de la palabra) y social,

• contribución a una experiencia de esplendor en atención primaria

• cumplimiento de metas percibidas habitualmente como imposibles,

• dignidad,

• disfrute del oficio (el “cuidarse” bien entendido, desde el trabajo),

• entorno laboral agradable,

• impacto positivo en salud de pacientes, familias y comunidad,

• independencia,

• prestigio,

• profesionalidad, 

• reconocimiento,

• remuneración,

• reto intelectual,



• satisfacción personal,

• trabajo en equipo

Es decir, por motivos intrínsecos y trascendentes pero también extrínsecos, tipo reconocimiento y

remuneración. Remuneración, que recordamos en el caso de la tercera opción:

• La médica,  trabajo de médica-médica, casos muy complejos en consulta y en domicilio,

(pago de 10.000 euros mensuales netos, más guardias). 

• 3 enfermeras, una con formación de matrona, haciendo lo que hoy hace la médica (pago de

4.000 euros mensuales netos, más guardias). 

• 2  auxiliares  de  clínica  haciendo  lo  que  hoy  hace  la  enfermera  (pago  de  2.500  euros

mensuales netos). 

• 1 administrativa (pago de 2.000 euros mensuales netos), que sea polifuncional como en los

centros de salud de los Países Bajos. 

• 1 trabajadora social (pago 4.000 euros netos mensuales) resolviendo problemas sociales que

apoyen y en su caso eviten la intervención médica).

Finura en los incentivos 

Lo habitual son los incentivos grosso modo, como la capitación que promueve una “cultura” de la

salud y no de la enfermedad pues a más salud de la lista de pacientes menos trabajo por los mismos

ingresos.  Naturalmente,  hay  que  evitar  el  descremado  de  la  lista,  como  rechazar  a  pacientes

crónicos a domicilio, o de clase socioeconómica baja. 

También hay que “corregir” o “ponderar” la capitación según carga de enfermedad,  penosidad,

ruralidad, edad, etc. Por ejemplo, no es lo mismo una “cabeza” de universitario urbano treinteañero

sano y con trabajo que una “cabeza” de viudo rural pobre con diabetes y parkinson, por poner un

ejemplo.

Por  otra  parte,  los  incentivos  monetarios  pueden  utilizarse  temporalmente   para  recompensar

actividades importantes y poco deseadas por los profesionales, hasta que se vuelvan rutinarias. Por

ejemplo, el seguimiento del paciente terminal a domicilio hasta incluso el momento final de firmar

el  certificado de defunción (momento final  que suele  dar  pie  a  una especial  consulta  sagrada).

También para estimular  la  localización de los pacientes del cupo que no hayan acudido en los

últimos cinco años, o nunca,  que suelen ser los que más precisan la atención sanitaria.  O para

fomentar la participación en la atención a pacientes que viven en la calle.

Los incentivos de prestigio pueden utilizarse también selectivamente, por ejemplo para fomentar

actividades comunes formativas con los especialistas focales de “la cartera de equipo” (aquellos a

los que se derivan los pacientes) en que sean los profesionales de primaria los que lleven el peso de

su desarrollo.



Respecto a la atención clínica, plantear y analizar el éxito en la seguridad entendida como que el

100% los pacientes que lo precisan son tratados adecuadamente y la eficiencia como que el 100%

de pacientes que no lo precisan no reciben ningún tratamiento innecesario. Y ello con énfasis por

clase social para fomentar la equidad. 

El  fomento  general  de  la  calidad,  como ya  hemos comentado,  se  basará  en el  seguimiento  de

indicadores clínicos tipo

1. porcentaje de cánceres diagnosticados en urgencias hospitalarias,

2. el uso de fenoximetilpenicilina, 

3. resistencias bacterianas en orina, 

4. consultas e ingresos de pacientes diabéticos por urgencias debidos a hipoglucemias, 

5. uso prolongado de psicofármacos (incluyendo opiáceos), 

6. adaptaciòn para la atención a minorías (prostitutas, dependientes drogas por vía parenteral,

discapacitados varios, sin techo, analfabetos, variedad sexual, etc), 

7. calidad de las derivaciones a especialistas focales (por ejemplo, porcentaje de pacientes

derivados a salud mental sin problemas de salud mental), 

8. calidad de la atención a la muerte, de los cuidados paliativos a domicilio,

9. capacidad para la vida independiente de sus pacientes mayores de 80 años, y 

10. atención  a  “pacientes  simulados”  tanto  con problemas  agudos  (por  ejemplo  prurito  en

paciente  que  trae  la  policía,  detenido)  como crónicos  (por  ejemplo,  crisis  de  asma en

adolescente que acompaña un profesor del instituto).

14ª pregunta

¿Qué resistencias encontraríamos contra la innovación en Atención Primaria que lleve a un

modelo de compromiso, dignidad, profesionalidad y responsabilidad?

Encontraríamos muchas resistencias y desde múltiples frentes.

Entre los profesionales sanitarios

Por parte de los profesionales sanitarios, la resistencia básica sería el miedo a la libertad y a la

inseguridad. 

No es fácil el cambio, el salir de la seguridad de lo cómodo y sabido, y de lo aprendido (en mucho

no se aprende “atención primaria” sino atención primaria en un “centro de salud”). En el centro de

salud es fácil mantenerse "a flote en la piscina", sin llamar la atención y sin hacer mucho ruido, sólo

cumplir  con la  rutina y el  dejarse llevar,  un poco en plan zombi,  pensando en “cuidarse”  con



actividades vespertinas sin relación con la sanidad ni con el trabajo bien hecho. En muchos centros

de salud “muerto se vive muy bien”.

Tal actitud, además, cuadra con la general de "la cultura de la queja" y de echar la culpa de todo a

los demás, especialmente a pacientes y gerentes.

Ya  se  sabe  que  mágicamente  todo  se  resolverá  el  día  que  se  dedique  a  primaria  el  25% del

presupuesto sanitario, haya máximo 35 pacientes al día, los avisos a domicilio dependan de equipos

especializados,  los  crónicos  a  domicilio  también,  no haya  lista  de espera  para  los  especialistas

focales, los de paliativo se hagan cargo de todos los terminales, la burocracia desaparezca, la lista de

pacientes sea de 1,000 (o menos), etc. Entonces y sólo entonces, “podré trabajar bien”.

En un nuevo centro de salud de cuyo nombre no queremos acordarnos, del área 4 de Madrid, todo

estaba perfectamente organizado para la apertura del mismo pero cuando empezó el trabajo los

profesionales  escribieron  en  el  boletín  que  difundían:  "Todo  funcionaría  bien  si  no  hubiera

pacientes" (porque los pacientes incumplían citas y protocolos, no se curaban, no tenían estilos de

vida saludables, etc). Se deduce: “Con pacientes perfectos la atención primaria sería perfecta”. 

Además, muchos médicos de familia no tienen formación en organización de servicios, no conocen

otros sistemas sanitarios que el propio, creen que todos los centros de salud son como los españoles

y si pueden elegir prefieren el trabajo en las urgencias hospitalarias (votan con los pies contra tales

centros, o se adaptan y los aceptan como son, sin muchas ganas de cambio).

Esperamos  que  las  resistencias  no  sean  frontales  y  quizá  sean  mayores  de  médicos  que  de

enfermeras (las especialistas en atención primaria seguro que lo apoyarían), también quizá se podría

contar más fácilmente con administrativas, auxiliares de enfermería y trabajadoras sociales. 

El envejecimiento de los profesionales en activo no es, en principio ningún problema pues, contra

los prejuicios, por ejemplo, el médico mayor suele tener más facilidad que el médico joven para

innovar en la delegación de poder y "ceder" áreas y traspasarlas a otro personalcxlii.

En todo caso, nuestra propuesta de reforma a la europea es un torpedo en la línea de flotación de los

intereses  creados  en  torno  a  la  reforma de  1984  como,  por  ejemplo,  el  conglomerado  que  se

beneficia de las OPEs, Ofertas Públicas de Empleo, en que se valoran pocos méritos clínicos, y

mucha basura en forma de cursos y demás, y mucha antigüedad (en el estilo de lo peor del Ejército,

de progresión por el simple paso del tiempo).

Asociaciones varias

Los sindicatos "de clase", tipo CCOO y UGT, probablemente verían la reforma a la europea como

una privatización encubierta, y para difundir la idea contraria habría que insistir en los modelos de

otros países con provisión privada en primaria y sistema sanitario fuerte. 

Por no decir que tales sindicatos apoyan privatizaciones de hecho al sostener las Mutualidades  y el



consiguiente  “two  tier  system”  privilegiado,  ya  comentado,  además  de  la  desgravación  en  los

convenios  de  las  empresas  para  descontar  del  pago  de  impuestos  los  gastos  de  contratos  con

aseguradoras sanitarias privadas.

Cabría implicar a estos sindicatos en el diseño e implementación de la reforma a la europea, por

ejemplo, destacando la visión global que incluye la salud laboral como parte de la atención integral.

O que puede ayudar a cumplir la Ley General de Sanidad, de 1986, al negociar con las mutuas

colaboradoras de la Seguridad Social para dar cobertura a accidentes y enfermedades profesionales.

Se trata de defender el sistema sanitario público de cobertura universal, que se está perdiendo con

los actuales centros de salud, cada vez más desacreditados y que están llevando a que una creciente

población  "vote  con  los  pies"  (más  del  25%,  unos  12  millones  de  personas)  y  se  pase  a  la

privadacxliii.

Los sindicatos de profesionales, tipo AMYTS (médicos), SATSE (enfermeras) y demás, quizá no se

opusieran frontalmente y sería posible la cooperación.

Las  asociaciones  "científicas"  como SEMFYC,  SEMERGEN, SEMG, SESPAS (salud  pública),

AES (economía de la salud), etc podrían colaborar en algún caso, si se convencen de que es una

alternativa a explorar y que el proyecto piloto en sí es algo experimental, a investigar. Tampoco

sería difícil que estas asociaciones científicas participasen en el propio desarrollo de la experiencia.

Los  colegios  de  médicos,  enfermería  y  demás,  son  imprevisibles  pero  habría  que  intentar  su

participación.

Respecto a las asociaciones de pacientes y de vecinos, las que tengan que ver con sindicatos y

partidos políticos, quizá apoyen sin más las de "derechas" pero se pueden sumar las de "izquierdas"

si somos capaces de explicar las ventajas para pacientes/familias/comunidades y, sobre todo, si se

fomenta su participación en todo el proyecto. Aquellas asociaciones de pacientes dependientes de

las industrias pueden plantear una oposición frontal si dichas industrias recelan de tal reforma a la

europea.

El poder político

Desde la "izquierda" quizá se viera el proceso como privatización sin más, y por ello opción a

combatir. 

Desde la "derecha" quizá se viera como proceso de pérdida de control y por ello opción a combatir.

Ambos grupos se fían poco de los profesionales sanitarios y están cómodos con el sistema actual

autoritario de los centros de salud, un estilo de "ordeno y mando" caro a la izquierda y que además

(para la derecha) está cumpliendo la fea tarea de empujar a la gente a la privada.

Para  superar  ambos  rechazos,  de  nuevo  la  implicación  en  el  proyecto,  escuchando  críticas  e

incorporando ideas, y sobre todo insistir en el carácter experimental de la experiencia. Quizá se



podría “vender” bien como "innovación", palabra que a nuestros polìticos les suele encandilar.

El problema de fondo es que los políticos son meras marionetas en estas “economías de mercado” y

que  los  sistemas  sanitarios  públicos  de  cobertura  universal  están  bajo  la  mira  de  los  grandes

capitalescxliv. Ven un negocio multimillonario, una tarta inmensa y casi infinita, en la transformación

de los mismos hasta perder su carácter universal, copiando el modelo sanitario de Estados Unidos.

Hay que  recordar  que  Estados  Unidos  es  el  único  país  desarrollado que  carece  de  un  sistema

sanitario público y es el más gasta en sanidad y el que peor salud tienecxlv. 

Es decir, Estados Unidos “paga” la carencia de un sistema sanitario público de cobertura universal

con el mayor gasto en sanidad del mundo (el doble que los países desarrollados) y con los peores

resultados en salud (comparado con naciones también ricas). De hecho, la expectativa de vida al

nacer es menor en Estados Unidos que en Albaniacxlvi.

Cada año, unos 650.000 estadounidenses van a la bancarrota (se arruinan ellos, o sus familias tras

su muerte) por los gastos de enfermedades, muchos (el 60%) pese a tener seguros privadoscxlvii.

Estados Unidos es un desastre sanitario, con una mortalidad materna de 45 por 100.000cxlviii (en

España es de 5).

Promover el modelo sanitario de Estados Unidos logrará un mercado y negocio inmenso pero tendrá

un altísimo coste en salud individual y poblacional.

Industrias

La  industria  podría  estar  muy  recelosa  con  la  iniciativa,  porque  la  profesionalidad  implica

relaciones éticas (lo mejor, ninguna relación). 

En el  contexto internacional,  por ejemplo,  España es un paraíso de influencia de las industrias

farmacéuticas en los médicos, con un gasto casi seis veces mayor que en Sueciacxlix.

No obstante, claramente la reforma a la europea pone en las manos de los profesionales de primaria

mucha tecnología, de diagnóstico y terapéutica, incluyendo medicamentos, de forma que sería fácil

lograr un trato neutral (que no esté la industria en contra activamente).

Cabe esperar que se sumen profesionales, asociaciones, políticos e industrias para promover una

alternativa que permita el ejercicio en alta mar y el añadir calidad de vida a las vidas de pacientes,

familias, comunidades y poblaciones.

15ª pregunta

¿Cómo encajar una propuesta  de respirar libremente  en  alta  mar en  el  conjunto de una

sociedad capitalista y consumista?



Un poco de historia

El Equipo CESCA empezó sus trabajos iniciales en 1980 pero se fundó como grupo con intención

de investigación y docencia en 1982, con fecha fija. El nombre lo pusimos en 1984, al recibir por

primera vez financiación pública para el proyecto de investigación CESCA (Correlación entre las

Entradas y Salidas de la Consulta Ambulatoria)cl.

¿Por qué la fecha fija de su fundación? Porque el jueves 18 de noviembre de 1982, en la sesión de

constitución del Congreso de Diputados se eligió como uno de los secretarios a Ciriaco de Vicentecli.

Ciriaco de Vicente era un inspector de trabajo (economista y abogado) del PSOE (partido que ganó

esas elecciones por abrumadora mayoría, también con nuestros votos) al que se veía como futuro

ministro de sanidad, pero su nombramiento como secretario lo eliminaba para tal (luego el partido

le premió por su obediencia con un puesto de consejero en el Tribunal de Cuentas).

Aquello fue indicio para nosotros de que no había que esperar nada de nada "desde arriba" y así fue,

con la reforma de 1984 de buen ejemplo. 

Con fecha 18 de noviembre de 1982 decidimos que había que recluirse en el trabajo pequeño y

aislado,  construir  un  oasis  y  esperar  a  que  hubiera  otros  oasis  para  ir  creando  una  red  de

profesionales  que  pensaran  a  la  europea  y  fueran  poniendo  las  bases  para  ello  mediante

investigación y docencia.

Y aquí estamos, más de cuarenta años después, apenas cuatro miembros supervivientes y activos del

Equipo CESCA, a sabiendas de que la política de los partidos políticos va por otro lado, el de esta

lenta destrucción de lo público, el de incluso ningunear a centros de salud “de éxito” ("modelos", ya

citados algunos varias veces). 

Somos  inasequibles  al  desaliento,  perdedores  de  largo  recorridoclii que  creemos  en   casi  todos

nuestros compañeros, en muchos gestores y hasta incluso en algunos políticos.

Pornoprevención

Las políticas sanitarias que todo lo prometen alimentan con gasolina el incendio de la creencia en

una Medicina omnipotente capaz de prevenir y en su caso resolver con una píldora o intervención

quirúrgica cualquier problema. Es la creencia en una prevención y promoción de la salud que todo

lo puede evitar, lo que llamamos “pornoprevención”cliii (término introducido por Vicente Verdú).

Es la aspiración a la juventud eterna, o al menos a no morir, o morir con 1.000 años (como se

difundió  en  un  periódico  "serio")cliv.  Es  la  vivencia  en  un  mundo  casi  mágico,  especialmente

iluminado por la genética que se promete con contraseña para prever todo mal.

No es extraño que siendo la Humanidad más sana de la Historia nos sintamos mal por no conseguir

la “salud perfecta”, y que especialmente en España se resuelvan los problemas con psicofármacos.

Por ello somos el país del mundo que consume más tranquilizantesclv.



El daño de una medicina sin control que vende “cuanto más, mejor”

Repetimos, el lema de la reforma a la europea es “máxima calidad, mínima cantidad, tan cerca del

domicilio  del  paciente  como  sea  conveniente,  por  el  profesional  adecuado  y  en  el  momento

apropiado” pues en medicina cuanto menos, mejor, como reflejan los movimientos “less is more”clvi

y “choosing wisely”clvii.

Por  ejemplo,  son  inútiles  los  chequeos  (reconocimientos  generales,  laborales,  ginecológicos,

infantiles,  “de  salud”,  etc).  Además,  inician  “cascadas”  diagnósticas  y  terapéuticas  que  pueden

producir graves dañosclviii. En este grupo de evaluaciones médicas preventivas entra el conjunto de

pruebas preoperatorias, que provocan más daños que beneficios y sin embargo son parte de la rutina

antes de toda intervención quirúrgicaclix.

Cuesta  creerlo,  pero  es  cierto:  los  cribados  de  cáncer  no  disminuyen  las  muertesclx.  A cambio

provocan daños; por ejemplo, crean un ejército de supervivientes que se someten a tratamientos y

seguimientos y creen vivir por haber sido curados de un cáncer (que nunca les hubiera matado).

Como ya hemos señalado, en el caso de las mamografías en Estados Unidos, se calcula que en las

últimas tres décadas han dejado como supervivientes en falso a 1,3 millones de mujeresclxi.

Es también buen ejemplo del daño que provoca la medicina sin límites, la epidemia de sillas de

rueda que  ha provocado y  provoca  la  medicalización  del  dolor  de  espalda.  Al  considerarlo  un

problema médico se justifican intervenciones varias que en cascadas diagnósticas y terapéuticas

acaban  provocando  discapacidad  y  minusvalía,  el  uso  necesario  de  la  silla  de  ruedas  por

consecuencia  de  las  intervenciones  médicas.  Esta  cuestión  no  es  de  hoy,  el  artículo  clásico  al

respecto es de 1987clxii, pero la iatrogenia es permanente y llega hasta la actualidad. 

Para  entender  esta  cuestión  general  del  dolor  conviene  tener  presente  que  el  dolor  tiene

componentes  biopsicosociales  que  son  fundamentales  para  entenderlo.  La  medicina  sin  control

ofrece la posibilidad de “Vivir sin Dolor”, pero 1/ no lo consigue y 2/ sus efectos adversos con

invalidantes, y a veces mortalesclxiii. 

La “venta” de la reforma a la europea

La propuesta de profesionales independientes en la reforma a la europea puede encajar con el deseo

social de contar con “un médico personal” (como ya existe un “entrenador personal”, o el “personal

shopper”) que ayude a disfrutar de la vida, con escasas y oportunas intervenciones sanitarias que

faciliten  eso  justo,  disfrutar  de  la  vida  a  pesar  de  las  adversidades,  del  sufrimiento  y  de  la

perspectiva de la muerte.

Es una atención sanitaria que: 

1. se "mida" menos por indicadores de enfermedad (indicadores típicos de los especialistas



focales) y empiece a "medir" más con indicadores globales típicos de la atención primaria

como ese simple disfrute de la vida (participar en un huerto comunitario, por ejemplo), o

con el capacidad de actividades de la vida diaria (independencia para la higiene corporal y

mental en mayores de 80 años, por ejemplo), 

2. con el control del total de medicación para que se tienda a un máximo de 4 medicamentos

con independencia de la edad y cronicidad, 

3. con una orientación tipo #siapFloripaclxiv en que la multimorbilidad se considere y atienda en

todas sus vertientes, biológica, psíquica, espiritual y social, 

4. en que los pacientes/familias/comunidades participen en las evaluaciones de la actividad

sanitaria y

5. con introducción de las éticas de la negativa y de la ignorancia en la práctica cotidiana.

Se trata de proteger a los pacientes de los daños de una medicina de excesos en una sociedad

capitalista consumista. Y no es sólo de los excesos de los especialista focales, también de la salud

como negocio. 

Para hacernos idea, lo que promueve en el Reino Unido la cadena de supermercados Tesco: pruebas

de auto-diagnóstico, como si fueran patatas o helados: prueba de sangre en heces, determinación de

la hormona TSH (la que estimula al tiroides), vitamina D, ferritina, microalbuminuria, etcclxv.

Cada vez es más urgente una reforma a la europea que facilite la consecución de objetivos en salud

personales  y  poblacionales  al  tiempo  que  permita  el  desarrollo  espléndido  de  las  profesiones

sanitarias  de  la  atención  primaria.  Una  reforma  que  facilite  la  práctica  clínica  con  ciencia,

conciencia y coraje.
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que  permitió  críticas,  contrarréplicas  y  propuestas  alternativas  de  los  participantes,  en  un
intercambio vivísimo.
Este  texto resume todo el  proceso y por  ello  agradecemos a  los participantes  sus  comentarios,
cuestiones y críticas pues nos ayudaron a pensar y a mejorar las ideas.
ii Orientación a la atención primaria: la oportunidad que ninguna sociedad puede perder   

http://lagestioimporta.cat/arees/orientacion-a-la-atencion-primaria-la-oportunidad-que-ninguna-
sociedad-puede-perder/?lang=es 

iii “No descansaré hasta conseguir que el médico lleve alpargatas”  
https://www.redaccionmedica.com/bisturi/-no-descansare-hasta-conseguir-que-el-medico-lleve-
alpargatas--9543 

iv Evaluación de la Reforma Sanitaria:  Marcos teóricos previos.  VII Jornadas de Debate sobre
Sanidad Pública. Situación actual y perspectivas de la Reforma Sanitaria. VII Jornadas de Debate
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vi Análisis crítico y personal de la reforma psocialista de la atención primaria en España
http://equipocesca.org/analisis-critico-y-personal-de-la-reforma-psocialista-de-la-atencion-primaria-
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vii Longitudinalidad, prestigio, buena reputación (social y profesional) y medicina general/de 
familia. Aspectos clínicos y de salud pública. Informe SESPAS 2012 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911111003360 

viiiVeinte años de reforma de la atención primaria en España. Valoración para un aprendizaje por 
acierto/error  

http://equipocesca.org/veinte-anos-de-reforma-de-la-atencion-primaria-en-espana-valoracion-para-
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https://www.europapress.es/islas-canarias/noticia-grupo-profesionales-canarios-creo-hace-30-anos-
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la gobernanza democrática de los sistemas sanitarios. José J. O´Shanahan Juan
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