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Resumen

En Espafia se reformé la atencién primaria en 1984 creando los centros de salud para que trabajaran
en ellos equipos formados por médicos de familia, enfermeras, auxiliares de clinica y personal
administrativo, ademas de pediatras. Se estableci6o el salario como forma basica de pago y la
asamblea como método de gestion en el centro. Fue, pues, una respuesta colectivista inusual en una
sociedad capitalista (de economia de mercado), un deseo de cambio profundo de la sociedad
mediante la estructura, funcion e influencia de la propia reforma.

En su concepcion tuvo el grave inconveniente de implantar un modelo universal autoritario y
burocratico que ha ido minando el desempefio de la atencion 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 ideologia 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 esta la atencion 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 practicas obtenidas de los centros de éxito
(los que en medio del desastre siguen funcionando bien)

2. el analisis, promocion y reconocimiento de los centros de salud de éxito (y de sus
profesionales como lideres clinicos), para apoyar su tarea y extender sus ensefianzas e ideas
practicas, benchmarking. Por ejemplo, San Pablo en Zaragoza, Cudillero en Asturias, Besos,
La Mina y El Raval en Barcelona, Daroca en Madrid, Camarenilla y Arcicollar en Toledo y

Almanjayar en Granada, etc. Y
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3. la implantacién experimental de hasta 50 equipos de profesionales independientes, que
contraten con el sistema publico para prestar atencion gratuita en el punto del servicio y
ofrezcan atencién 24 horas, 365 dias al afio (con sistema de guardias apropiadas). Se
componen estos equipos de 1 médica, 3 enfermeras, 2 auxiliares de clinica, 1 administrativa

y 1 trabajadora social.

Estos equipos independientes tendran base territorial y pago por capitacion (45%), salario (45%) y
objetivos (10%).

Su poblacion asignada, cupo/lista de pacientes, serda de 5.000 personas. Dichos equipos tendran una
activa politica de transparencia y rendimiento de cuentas.

La reforma sera pro-contenido (mejor formacién y mejor dotaciéon de medios) y pro-coordinacién
(respecto a la atencion de los especialistas focales, pediatras incluidos, que se podran seleccionar y
trabajaran de consultores, y respecto al sector social para dar respuestas sociales, y no médicas, a
los problemas sociales).

Estos equipos seran propiamente equipos, no plantillas, al elegirse entre si sus miembros.

Su independencia les permitira escoger también los programas de agendas e historias clinicas, con
la inica obligacion de compartir datos clinicos minimos basicos con el Sistema Nacional de Salud.
En cuanto a sus servicios, pasaran de mediatras a generalistas, respecto a atender a toda la poblacion
sin diferencias por edad/sexo hasta hacer todo lo técnica y socialmente posible (por ejemplo,
vasectomias, llevar hasta el final la atencién al paciente que desee morir en casa, en su caso
eutanasia, implantar DIUs y hacer abortos voluntarios farmacolégicos e instrumentales, seguimiento
personalizado de los pacientes hospitalizados, tratamiento de pacientes con SIDA y también PrEP,
profilaxis preexposicion, partos a domicilio segin condiciones, cooperacion en tratamientos
oncologicos ambulatorios, ecografias, cirugia menor, etc).

Su filosofia es pasar de la mirada monocular de Polifemo a la mirada binocular de Ulises, una
mirada renacentista que reconozca lo biologico, psicolégico, 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, mas guardias).

3 enfermeras, una con formacién de matrona, haciendo lo que hoy hace la médica (pago de 4.000
euros mensuales netos, mas guardias).

2 auxiliares de clinica 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 Paises Bajos.



1 trabajadora social (pago 4.000 euros netos mensuales) resolviendo problemas sociales que apoyen
y en su caso eviten la intervencion médica).

La médica no seria “la directora de orquesta” sino que ella y cada profesional del equipo seria en si
misma una orquesta, en el sentido polivalencia, tipo “hombre orquesta” capaz de tocar hasta diez
instrumentos.

Se trata de lograr una atencion primaria que retenga a pacientes y poblacion en el nivel apropiado
de servicios: “La poblacién parece cada vez mas culta lo cual no impide que la asimetria
informativa entre profesionales y usuarios aumente por muchas paginas webs que se consulten. Se
entiende la tentacién de explicar como una persona con lumbalgia o con ansiedad puede tener un
cancer de colon o una encefalopatia hepética, respectivamente, y que para descartarlo se precisa
atencion holistica y longitudinal, no superespecialistas sino especialistas en la totalidad. De atencion
primaria. La mejor forma de convencer a la poblacién de las ventajas de la orientacién hacia la
atencién primaria exige, primero, utilizarla, y, después, tener una experiencia satisfactoria como la
que proporcionan los equipos con alta calidad. Sera entonces cuando por un proceso de difusion la
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mejora se extendera mas alla de los segmentos poblacionales que hasta ahora la han disfrutado™".

1° pregunta.

La reforma de la atenciéon primaria en Espana, de 1984 ;fue un error desde el principio?

Si, fue un error.

La reforma de 1984 en conjunto

La reforma de 1984 fue una reforma autoritaria y burocratica que expres6 la desconfianza hacia los
profesionales que bien resumio el vicepresidente del Gobierno del PSOE (Partido Socialista Obrero
Espafiol), entonces en el poder, al declarar en 1982 que “No descansaré hasta conseguir que el
médico lleve alpargatas”™. Se introdujo toda una estructura gerencial de control que no ha hecho
mas que crecer a lo largo de los afios, hasta formar una escalera con tantos peldafios que el inicial y
basico no tiene casi nunca eco en el final y decisor.

La reforma se basé en la creacion y dotacién de “estructuras basicas de salud” mediante un Real
Decreto (137/1984) que permiti6 en los afios siguientes el establecimiento de los centros de salud en
toda Espafia 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 implantacién de los centros de salud). Entre el personal, el pediatra que pasé a atender infancia

hasta los 14 afios (en los consultorios previos era hasta los 7, y se podia elegir voluntariamente al



médico general desde el nacimiento).

Fue una respuesta colectivista inusual en una sociedad capitalista (de economia de mercado), un
deseo de cambio profundo de la sociedad mediante la estructura, funcién e influencia de la propia
reforma.

Los ided6logos tras la reforma sanitaria creyeron que con ella se podria transformar la sociedad y
que, en todo caso, irian mas alla de lo que queria la socialdemocracia del PSOE. Por eso, en 1988,
José Carro, Subdirector en el Ministerio de Sanidad y responsable del decreto de estructuras
basicas, manifesté que: “El Decreto de Estructuras Basicas 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 expresion-, se “logra colar” en un momento determinado porque se permite en la
coyuntura de aquel momento (coyunturas personales) el colar este decreto. Y a mi 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 atencion primaria esta 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
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recursos financieros, personales, etc., necesarios"”.

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 clinica, exigir la especializaciéon 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

atencion.

Las igualas

En Espafiia, la reforma se vio influida por las "igualas", sistema que venia de la Edad Media, de los
gremios que aseguraban la atencion sanitaria a sus miembros (aprendices, maestros, viudas y
huérfanos), y que incluian el contar con un médico pagado por capitacion mensual (a tanto la
"cabeza" del miembro del gremio) lo que permitia que los gremios no se enfrentasen al gasto
catastrofico 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 desarroll6 para la enfermeria,
el "practicante" (legalmente como tal desde 1857), con sus igualas, a veces asociado al médico. Por
ello en Espafia ha sido relativamente facil conservar la asignacién de una lista de pacientes con pago
por capitacion, como herencia de las igualas.

En otros paises, como el Reino Unido, la capitacion se desarrollé por los sindicatos para poder

afrontar los gastos de atencién sanitaria de causa laboral y no laboral al unir el pago pequefio, fijo y



constante de miles de trabajadores. En Estados Unidos se denomina “prepago” y se implanté en
tiempos de la Gran Depresion con la misma orientacién. Ello dio lugar, por ejemplo, a una eficiente
organizacion con hospitales, Kaiser Permanente, a la que apoyaron también los sindicatos y que

provee servicios sanitarios basados en atencion primaria de calidad.

Errores

La reforma de 1984 tuvo multiples errores, identificados y denunciados desde el primer momento.
No hubo ni claridad, ni voluntad politica ni capacidad (competencia técnica-politica), ni escucha de
propuestas alternativas “a la europea” (de 1989, por ejemplo).

Los errores concretos fueron varios, sefialados 49 en un texto de 1996, pero los claves fueron
cinco:

1. Carecié de fundamento empirico cientifico (no se justificé con experiencias v _modelos

evaluados respecto a eficacia v eficiencia, ni siquiera se consider6 el impacto en la

longitudinalidad*) y se bas6 en los centros de salud finlandeses (en que no habia lista de

paciente y al llegar al centro se le asignaba al paciente la atencién 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 Atencion Primaria de Salud), en la experiencia de José Carro de su labor previa en
Montanchez y en la dicotomia entre la influencia de Estados Unidos (a través del centro de
Pozuelo de Alarcén, dependiente del Hospital Puerta de Hierro, con Segovia de Arana de
director) y la de Cuba (a través de personal sanitario y politico que visit6 el pais antes de
1984) y Brasil (a través de la experiencia de Tirajana en Canarias), y en un momento
politico 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 Asesoria y Promocién de la Salud (GAPS), en
1980"",**, Desde luego la reforma de 1984 no se hizo con experimentacion cientifica previa
alguna y sencillamente sembré Espaiia de centros de salud sin tolerar la menor disidencia®.

2. No se plante6 un proceso de evaluacion de la reforma, que se considerd definitiva y

perfecta, lo que impidi6 la experimentacién y mejora. Tampoco se sefialaron objetivos en

salud. Todo lo mas se comparaba con la atencion primaria previa, los consultorios “de la
Seguridad Social”™, que estaba y estuvo abandonada, sin inversiones ni modernizacion.
Como en Alicia en el Pais de la Maravillas, no hubo ninguna intencién de evaluacion del
cumplimiento de objetivos sino primero ejecucién de sentencia y luego justificacién del
veredicto. Los problemas acuciantes*" siguieron siendo acuciantes, hasta hoy. En Espaiia, y

en Brasil, Chile y otros muchos paises, no se ajusté ningtin modelo de organizacion de la



atencion primaria a las necesidades, ni se monitoriz6 su impacto en salud, porque en la
reforma y el desarrollo de la atencion primaria no hubo estudios que permitieran adecuar
siquiera teoricamente el cambio a la necesidad. Se silencié toda disidencia y la superioridad
moral impidi6 hasta hacer experimentos mentales para imaginar soluciones varias y
alternativas a la reforma.

Se implant6 un modelo unico rigido y monolitico de centro de salud, lo mismo en Ceuta que

en Catalufla, lo mismo en las ciudades que en los pueblos. Esta politica refleja un afan
uniformador que va contra la tipica diversidad de la atencion primaria, que ha de adaptarse a
las caracteristicas locales de las comunidades que atiende. Ademas, la reforma no afect6 al
“two tier system” sanitario espafiol, un gravisimo error que todavia persiste; los
privilegiados funcionarios de las Mutualidades (MUFACE, ISFAS y demaés), siguieron
conservando su sistema sanitario financiado publicamente que da acceso directo a
especialistas focales de empresas privadas (Sanitas y demdas)™,*. La reforma fue uniforme y
de sélo pro-contenido, de mejor formacién profesional y mayor dotacién material, pero no
fue pro-coordinacién. Por comparar, en Rio de Janeiro la reforma de la primaria fue al
tiempo pro-contenido y pro-coordinacién, con implantacion 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 farmacologicas son eso, recomendaciones,
que s6lo se transforman en medicamentos dispensables en la farmacia con el visto bueno del
médico de cabecera). En Espafa, la uniformidad y rigidez del modelo se traspaso a la
organizacion en forma de “todos somos iguales” y “la colusion del anonimato”, lo que
penalizo y penaliza a quienes trabajan bien y permitio la existencia de “picaros”, bien
notorios en 2020, bajo la pandemia covid19, echandose atras como acostumbran. Tanto
autoritarismo y control no evita comportamientos cuasi-delictivos; por ejemplo, hay centros
de salud en los que los profesionales faltan dias enteros al trabajo y se sustituyen entre si, sin
solicitar ni vacaciones, ni permiso alguno (se conceden «morroscosos»). Se paga por
simplemente “estar”, y algunos estar estan pero estan tan rigidos 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 atendera (“derivacién an6nima a servicio
hospitalario™).

Se fund6 en una ideologia que no se fiaba (ni se fia) de los profesionales sanitarios y

preferia una "estructura bdasica de salud" asamblearia con profesionales funcionarios
asalariados y no a médicos, matronas y practicantes (enfermeras) como profesionales

independientes. Se prefirié (y prefiere) una organizacién autoritaria que sobre todo quitase



poder a los médicos. Sirve de simbolo de esta historia de 40 afios de autoritarismo el modelo
electronico de historia clinica, que cumple intereses de gestores y no a los de
pacientes/profesionales y sobre la que carecen de control los profesionales clinicos. A
quienes comentaron esta pérdida de control de los datos electronicos por parte del propio
médico/profesional, como a Angel Ruiz Téllez en el Pais Vasco, se le sancioné con dos afios
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sin empleo y sin sueldo™'. 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 "piramides" de ordenes en que los pacientes
estan 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 atencion son los que convienen a los profesionales, no a los
pacientes.

5. Se sobredimensioné la prevencion y la promocion/educacién para la salud que, con sus

protocolos y guias, expresaba una ideologia irracional que creia (lo oimos mas de una vez)
que "ya no habria que pedir radiografias de térax", en el sentido de que se iba a evitar todo
tipo de enfermedad con prevencion/promocion/educacion. Esta ideologia persiste viva y
fresca, como demuestra por ejemplo la nota de 2021 de la Unidad Docente Multiprofesional
de Atencion Primaria de Salamanca™", que dice literalmente: “La AP [atencion primaria] se
basa en conocimientos biopsicosociales y de salud publica y busca resolver los problemas de
salud mediante la educacion sanitaria, de promocion y prevencién en términos de
planificacion familiar e inmunizaciones de las enfermedades infecciosas de mayor
incidencia”. Por consecuencia de tal sobredimension en prevencion y promocion de la salud
se producen enormes dafios, directamente por dichas actividades e indirectamente por la
medicalizacion de la sociedad y la consiguiente expropiacion de la salud. Los centros de
salud, con su énfasis preventivista, devienen en centros generadores de ansiedad, malestar y

enfermedad.

2° pregunta

La atencion primaria ;se solapa o se mezcla con la salud publica?

La atencion primaria se solapa con la salud publica y no deberia mezclarse con la misma.

Atencion primaria versus salud publica

La atencion primaria se ocupa basicamente de servicios personales y comunitarios (siendo una



comunidad una poblacion con intereses comunes) y la salud publica se ocupa fundamentalmente de
servicios poblacionales (siendo una poblacion el conjunto de habitantes de un territorio).

Hay campos en los que seria esencial la cooperacion estrecha de la atenciéon primaria y la salud
publica, y en algunos habria que afiadir al sector sociosanitario, por ejemplo para dar respuesta
“humana” a la creciente experiencia de vida de reclusién en el propio domicilio por problemas
médicos y sociales.

En algun caso la atencion primaria ha “invadido” a la salud publica; sirva de ejemplo el campo de
las vacunas que ha pasado casi totalmente a la pediatria de atencién primaria, con el apoyo de las
industrias que saben que es mas facil 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 basicas que crean inmunidad de grupo, como la de la polio y del sarampidn, pues al
vacunar en estos dos casos se logra una externalidad positiva (una ventaja para los no vacunados) y
se disminuye la transmision 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 publica en todas

las politicas, como el incremento del precio del tabaco.

Proteccion, promocion, prevencion y atencion sanitaria
En la reforma de la atencion primaria se confundieron, y se confunden, conceptos que se
entrecruzan pero son diferentes 1/ proteccién de la salud, 2/ promocién de la salud, 3/ prevencién
ante la enfermedad y 4/ atencion clinica®". Conviene no confundir:
1. proteccion de la salud (elementos coercitivos y organizativos como leyes y reglamentos, por
ejemplo respecto a la cadena alimentaria),
2. promocion de la salud (elementos positivos, mejora de la salud, como el fomento de los
viajes en la ancianidad del INSERSO),
3. prevencién de la enfermedad (intentos de evitar males futuros, como el consumo de una
dieta tipo mediterranea) y
4. atencion al sufrimiento (a problemas, enfermedades y el proceso de la muerte)
En proteccion (lo que podemos llamar biopolitica, el instrumento del poder politico) poco puede
hacer la atencién primaria y no suele haber solapamiento ni mezcla, excepto en algunos casos. Por
ejemplo, llevando la primaria un buen sistema de informacién que permita demostrar que las
muertes por enfermedades infecciosas son el triple entre clase baja comparada con clase alta (lo que
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sucede en Espafia®®) y asi dar material y exigir cambios en las regulaciones, reglamentos y leyes.

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



ejemplo, con charlas sobre sexualidad dadas por personal de atencion primaria en las escuelas que
se suman a las politicas de promocion de la salud en todas las politicas, tipicas de salud publica.
Hay que sefialar que muchas de estas actividades de la atencion primaria carecen de fundamento y
pueden llegar a producir mas dafios que beneficios (la buena intencién no asegura los resultados
esperados). Por ejemplo, incremento de embarazos en adolescentes con un programa de “bebé-
robot” que pretendia justo lo contrario™.

En prevencion 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 atencién primaria
puede ser parte de amplias estrategias que tengan impacto en la poblacién a través de contacto
clinico individual directo y del trabajo en grupos.

En atencion al sufrimiento se acompafa, consuela y, si se puede, se curan las enfermedades y
problemas. Cabe un solapamiento con la salud publica, por ejemplo al utilizar correctamente los
antibidticos y ayudar, asi, al problema general de salud ptiblica de resistencias bacterianas en que lo
médico es sélo 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 atencion primaria (en Espaia Yy,
por ejemplo en Brasil, con el SUS) pero casi todo son fuegos de artificio, y hay poco en la practica,
y a veces falto de ética por aquello del papel de liderazgo que reclaman frecuentemente los
profesionales, en lugar del mas humilde de "asesores a demanda"*'

En Espafia, el PACAP (Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria)™ lo esta

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

de centros de salud espafioles.

La prevencion no es caracteristica basica de la atencion primaria

El problema es que en la reforma de la atencion primaria (en Espafia y en muchos lugares del
mundo, por ejemplo en América Latina de la mano de la OPS y sus tedricos), se llega a confundir la
actividad en la atencion primaria con la prevencion/promocion; es algo que sefialaba de continuo
Barbara Starfield, pues se empleaban sus trabajos para justificar tal dislate, pero ella abogaba por
una atencion primaria con fuerte componente clinico, y prevencién sélo cuando ofreciera claras
ventajas.

Por ello escribimos que la prevencion no es una funciéon de la atencién primaria, lo que



escandaliz6™", Las funciones propias de la atenci6n primaria son otras, como integralidad,
accesibilidad, longitudinalidad y coordinacion.

También escribimos (ademés con Iona Heath) que el concepto actual de prevencion y factor de
riesgo, al transformar al factor de riesgo de asociacién estadistica en agente causal™”, conlleva el
problema de mandar la prevencién a la basura pues so6lo servia en casos muy concretos™". Y en el
mismo grupo escribimos que a veces, muchas veces, es mejor la actividad clinica de curar que la de
prevenir™",

Este error de poner las actividades preventivas por encima de las clinicas se produjo también en
Brasil, con el SUS (Sistema Unico de Salud). Gastio Wagner Sousa Campos, un excelente
sanitarista brasilefio, debatiendo sobre la funcion de filtro y el monopolio del primer contacto del
médico general, escribio: "Tengo una hipotesis de trabajo de que en Brasil hubo una subestimacion
de la importancia de la funcion clinica al pensar en politicas de atencion primaria y por lo tanto no
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hay un esfuerzo concentrado para investigar la funcién filtro de los médicos generales

Inequidad en la prevencion
El valor de la propia vida es mayor cuando se tiene un nivel socioeconémico alto y por ello las
normas que prometen una mejor salud futura haciendo sacrificios en el presente tienen un impacto
distinto segun clase social. La prevencién (y promocién 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 jovenes y

4. enfermos a sanos.
Por ello quizd el nombre de "Servicio Nacional de Salud" habria que convertirlo de nuevo en
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"Servicio Nacional de Enfermedad" (como escribié Iona Heat ), porque el exceso en prevencion
estd dafiando 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 campafias como las
de las mamografias en "prevencién" del cancer de mama, con el diagnostico erréneo de cancer de
mama, sobre-diagndstico™™). 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 habra 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 prevencion, etc”).

La prevencion en exceso



Asi pues, el exceso de prevencion clinica inyecta miedo en los pacientes pero, al tiempo inyecta
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culpabilidad en los profesionales™, como estudiamos en un Seminario de Innovacién en Atencién
Primaria (SIAP), en 2008. El médico acaba preguntandose ante la enfermedad por sus propios fallos
preventivos como si se pudiera evitar todo mal, sufrimiento, enfermedad y muerte. Esa sensacién de
culpa contribuye a generar demanda, y a la insatisfaccion profesional.

El exceso de prevencién clinica 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 prevencion es sencilla y simple (“seguir los esquemas del PAPPS”, “cumplir los
protocolos”, etc) pero en la practica es una decision dificil que deberia ajustarse a la situacién
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”>*,

En palabras de Ivan Illich, marzo de 1999, sobre la medicina moderna como peligro para la
salud"**";

"En los paises desarrollados, la obsesion por la salud perfecta se ha convertido en un factor
patégeno predominante. El sistema médico, en un mundo imbuido del ideal instrumental de la
ciencia, crea constantemente nuevas necesidades de atencién. Pero cuanto mayor es la oferta de
asistencia sanitaria, mas responde la gente que tiene problemas, necesidades, enfermedades. Todos
exigen que el progreso acabe con el sufrimiento del cuerpo, mantenga la lozania 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 negaciéon misma de la condiciéon humana”.

En el mismo sentido se pronunci6 Amartya Sen, con la paradoja de la salud, la percepcion de

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

Ademas, la prevencion culpabiliza a las victimas 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 diagnéstico no cambian conductas de forma que se justifica que mueran antes y
por mas causas evitables ("'se lo merecen")™", ",

Ante la enfermedad, la prevencion cambia la pregunta biblica de “;quién pecd, él o su padre?” por

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

Demanda inducida por la prevencion



La "prevencion" 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 mas de una enfermedad/problema, como por ejemplo mujer con intolerancia al
gluten, tension arterial "bordeline", resultado anormal en la citologia de cuello de utero, sospecha de
osteoporosis, y antecedentes de diabetes gestacional.

Finalmente, y como es esperable, los pacientes demandan atenciéon en busca de una prevencion
imposible y por sintomas cada vez mas nimios, “que tal vez se puedan tratar precozmente y asi
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prevenimos males mayores” y con ello se convierten en “abusuarios 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 nifio sano y el PAPPS

En la infancia es casi imposible que haya un "nifio sano" pues el programa del “nifio sano”, con sus
decenas de visitas “por estar sano” desde el nacimiento hasta los 14 afios da pie a constantes
situaciones “por aclarar”. Ademas, en general, la consulta pediatrica transforma a los nifios en
enfermos; asi, el nifio 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 Promocion de la Salud de la SEMFYC, Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria)**". Este programa podria quedar “adelgazado” a la décima parte™", Al
ofrecer prevencién de dudosa o nula utilidad se falta gravemente al principio ético de la autonomia,
que exige informacion veraz, completa y comprensible.

El despropdsito “preventivista” de la reforma de 1984 es posible porque 1/ ni estudiantes, ni
residentes, ni profesionales tienen formacion respecto a ejercer con las éticas de la negativa y la
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ignorancia®™, y 2/ predomina un analfabetismo estadistico que, por ejemplo, permite hacer creer

que es un éxito la supervivencia alargada en los canceres diagnosticados por cribado®.

3° pregunta

La Atencion Primaria en Espaiia, en 2023 ;tiene “remedio”?

Si. La atencion primaria espafiola tiene remedio, pero el tratamiento tiene que ser quirtirgico.
Y la cuestién es importante porque, como recuerdan Vicente Orttin y Olga Pané, “La atencion
primaria es el Unico componente del sistema sanitario en el que una mayor oferta se asocia con una

mejor salud de la poblacion y unos resultados equitativos. Por ello, la atencion primaria es un bien
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comun, cuya solidez y calidad constituye una preocupacién colectiva

Manifiesto de Toledo

Incluso un clasico de la clasica reforma de 1984, Amando Martin Zurro, en 2022, en el SIAP de
Toledo, particip6 en un ejercicio en que fuimos capaces de imaginar un futuro de cambio.
Elaboramos un manifiesto para iniciar una campafia de “cien flores” en que se aliente el andlisis y
las criticas del modelo, de los recursos, de los profesionales, de la gestion y de las politicas. Una
campafia que, parafraseando a Mao Tse-Tung “permita que 100 flores florezcan” y que 100 escuelas
de pensamiento compitan en la politica de promover el progreso de las respuestas a la enfermedad y
al sufrimiento mediante mejoras de la proteccion, promocion, prevencién y atencion a la salud y la
enfermedad”. Es decir, pasar de una cultura de la queja a una cultura propositiva que ofrezca con
imaginacion y rigor las mejores alternativas posibles y el camino a recorrer para alcanzarlas*".
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, Besés, La Mina y El Raval
en Barcelona, Daroca en Madrid, Camarenilla y Arcicollar en Toledo y Almanjayar en Granada)
para aprender de ellos y emplearlos de ejemplo, de “benchmarking”, para sefialarlos como
referencia y demostrar que es posible desarrollar atencion primaria de calidad con el modelo
publico de 1984, y

2/ encontrar nuevas férmulas de relacion laboral profesional en el sistema ptiblico que promuevan
mayor independencia en la prestacion de servicios. Tenemos ejemplos claros en diversos paises
europeos, como Dinamarca, Noruega y Paises Bajos con potentes sistemas sanitarios publicos, base
poblacional y cupos (listas de pacientes) en atencion primaria. Con financiacién publica y provisién
privada en atencion primaria, con pago por capitaciéon y monopolio del primer contacto,
profesionales médicos generales independientes que contratan con el sistema sanitario ptblico y
trabajan en sus propios despachos o en centros de salud de su propiedad con colegas y otros

profesionales que se eligen entre si, con ningin co-pago en el acceso, o pequefios co-pagos.

El caso de Dinamarca

Como pais de la Unién Europea, y desarrollado, Dinamarca tiene un sistema sanitario publico de
cobertura universal.

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

los impuestos generales.



Los médicos generales son profesionales independientes, pequefios empresarios autbnomos, 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 compafieros que
eligen en pequefos 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 capitacion 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 capitacion 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 citologia de
cuello de tutero (que suelen ser las que mas 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
0 ancianos, etc.

Los médicos generales daneses tienen “el monopolio del primer contacto”, de forma que los
pacientes acceden a los especialistas focales s6lo 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 caracteristica basica de la atencién
primaria, el contar con un médico de cabecera accesible, conocido y resolutivo) y los especialistas
focales sélo 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-coordinaciéon

Los objetivos finales de una reforma de la atencién primaria los examinamos en el SIAP de Lima,
en 2017y el punto fuerte es:

"Una reforma pro-coordinacion que transforme a los especialistas focales en asesores, su atencion
en episodica, que dé el monopolio del primer contacto y de la derivacién/encaminamiento al médico
general/de familia y conlleve que éste sea el “prescriptor final”(quien apruebe la introduccion y

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



En general, sobre una atencién primaria fuerte que dé el monopolio del primer contacto al médico
general/de familia (funcion de “filtro”), con valores y compromiso, ética y profesionalidad,
recomendamos “Atencién Primaria fuerte: fundamento clinico, epidemiolégico y social en los
paises desarrollados y en desarrollo”, texto que escribimos en 2006 a partir de un riquisimo debate,
por ejemplo con Gustavo Gusso y Gastdo Wagner Sousa Campos (Brasil)™,*",

Por el lado de la efectividad y de la eficiencia (y del gasto), los caminos convergen en una atencion
primaria fuerte en los paises 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 paises como Alemania y Francia que histéricamente han ofrecido, en el
sistema publico, acceso directo a los especialistas para toda la poblacién. Faltan, no obstante, datos

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

no hay soluciones ni magicas ni universales.

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

especialmente la innovacién 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 situacién terrible actual. Ello implica el anélisis 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, formacion, sostén organizativo, sistema de informacion y agenda a su mejor criterio,
autonomia de gestion, etc, para que sus lideres clinicos lleven a sus propios centros "mas alla", a
prestar servicios de atencién primaria fuerte, con autonomia, con profesionalidad y responsabilidad,
con valores y ética, con rendimiento de cuentas y al tiempo facilitando la innovacion y
experimentacién, la longitudinalidad y el poder coordinador, midiendo su impacto con indicadores

apropiados de atencion primaria.

3/ Establecer un programa piloto de investigacion con hasta 50 equipos de profesionales de atencion
primaria (médicas de familia/generales, enfermeras, matronas, auxiliares de clinica, administrativas
y trabajadoras sociales) que quieran empezar a ser profesionales independientes y que trabajen

segiin modelos de los paises citados, de pago por capitacion, atencion 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 atencién paliativa y
eutanasia), que trasladen gran parte de la atencion desde la consulta a la comunidad, por ejemplo a
los domicilios de pacientes cronicos inmovilizados, que pongan facil la atencion a distancia
(especialmente para pacientes conocidos), etc. Con incentivos apropiados que fomenten la
longitudinalidad y el hacerse cargo de la poblacion las 24 horas del dia los 365 dias del afio a través
del trabajo cooperativo. Eligiendo un “cuadro” de especialistas focales a los que derivar los
pacientes, y mantener una relacién fluida con ellos, limitando el papel de dichos especialistas
focales a so6lo consultores. Con horarios de mafiana y tarde, con accesibilidad y capacidad de
resolucion. Es decir, con los contratos tipo C y D que relatamos en “2015. El dia a dia de un médico
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de cabecera” (Juan Sim6 y Juan Gérvas)*", siendo el C, un paso intermedio para lograr el contrato
final tipo D.

Estos equipos de profesionales independientes tendran base territorial y pago por capitacion (45%),
salario (45%) y objetivos (10%). El pago por capitacion y la base territorial aseguran que los
equipos se “implantardn” en zonas geograficas que se “abran” lo que impedira su concentracion,
por ejemplo, en regiones y barrios mas ricos. También evita el “descremado”, la seleccion de
pacientes sanos y el rechazo de los pacientes complejos.

Su poblacion asignada, cupo/lista de pacientes, sera de 5.000 personas, en busca de la seguridad del
paciente. Como veremos mas adelante, hay datos empiricos 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 peticion retroalimentada de "cupo menor para hacerlo mejor" que en el
limite lleva a cupos de 1 paciente por médica general/de familia.

Cada equipo se podria organizar como creyera conveniente, siempre que la solicitud de consulta de
pacientes se resuelva en el dia y el maximo en la cita presencial (si necesaria) sea de 48 horas.
Todos los profesionales tendrian, 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
"atencion no directa (indirecta)” de seguimiento tipo teléfono, correo electrénico, videoconferencia,
etc.

Teniendo en cuenta lo dicho:

La médica en total quiza 13 pacientes al dia: 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 clinica: 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.



Ademas, un dia a la semana habria una hora de docencia, y un dia 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 seria “la directora de la orquesta” sino que ella y cada profesional del
equipo seria en si misma una orquesta, en el sentido de polivalencia, tipo “hombre orquesta” capaz
de tocar hasta diez instrumentos por la calle. En una comparacion mejor, cada profesional seria
piloto de su propio avion, y todos los aviones cooperarian en escuadrilla (en equipo) para cumplir
con los objetivos.

Lo de la orquesta es mal simil pues exige simultaneidad de actuacién, muy raro en atencién
primaria. Es mejor imaginar a cada cual pilotando su avion, a la mejor conveniencia de
pacientes/familias, y si es posible resolviendo en un acto clinico todo lo que se pueda. Se trata de
tener objetivos comunes, no trabajo simultaneo.

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

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 s6lo parte de la pensién previa (de su
esposo), lo que le lleva a tener problemas econémicos.

Enfermera:

Paciente anciana con diabetes tipo 2 bien controlada, con inicio de Alzheimer, que enviuda y pasa a
vivir en soledad y a recibir sélo parte de la pension previa (de su esposo), lo que le lleva a tener
problemas econémicos.

Auxiliar de clinica:

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

Cooperacion 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 tendria importantes responsabilidades, especialmente el asignar a cada paciente la
profesional mas conveniente, la prioridad de la atencién, el lugar y modalidad del encuentro (en
consulta o en domicilio, directo o indirecto) y la duracion del mismo.

La agenda la generaria el propio profesional clinico y el manejo conjunto, por la administrativa que
seria quien en general asignara prioridad y tiempos de atencion.

Seria comtn en el nuevo sector reformado el uso combinado de tecnologias de la comunicacion
para mantener abierto, por ejemplo, un “portal electrénico del paciente” que facilitaria la

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



Nueva Zelanda™"".

El equipo debe ofrecer atencion mafiana (hasta las dos de la tarde) y tarde (hasta las ocho de la
noche), al menos tres dias por semana

Como no es una reforma rigida se animaria a la innovacion, las "mil flores" de Mao, los equipos
podrian generar nuevas ideas y organizacién que serian estudiadas y si aceptadas serian 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 serian 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 derivacion a los especialistas focales con el consiguiente peligro de romper todo el sistema de
niveles, y disminuir la salud de pacientes y poblacion.

En palabras de Angel Ruiz Téllez, en 2023, sobre datos de atencién primaria en Tarragona:

“Los cupos “menores” (<1.300) solo son una garantia 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 poblacion “normal” (>1.800) garantizan la equidad, la sostenibilidad, la
eficiencia, la efectividad, la accesibilidad real, y el control de la demanda. El empefio en la
reduccion de cupos y visitas es otra palada mas 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 practica, 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 mas de 5.000

millones de euros anuales a nivel del Sistema Nacional de Salud.*".

Frecuencia minima de presentacion de un problema-enfermedad

En 1999 lo demostré Luis Palomo con datos de su tesis doctoral™™, los cupos pequefios no generan
complejidad y variedad suficiente para mantener la competencia clinica.

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 “dificiles” y complejos y a conservar
las capacidades propias de su profesion y situacién. Ello, ademas, daria atractivo intelectual al
trabajo diario.

El médico necesita una frecuencia minima de aparicién de un problema determinado para mantener

la capacidad de tratarlo".



Las preguntas clave son dos: 1/ ;Cuadl es la frecuencia minima de presentacion de un problema de
salud para que el médico general/de familia mantenga la capacidad de tratarlo? 2/ ¢Cuales 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
mas del 1 por 1000 (por ejemplo, diabetes insulinodependiente), y en respuesta a la segunda
pregunta, aquellos problemas que cuya demora en la derivacion conlleve dafios (por ejemplo,

miastenia gravis).

Delegacion de tareas

El lema de la reforma a la europea es “maxima calidad, minima cantidad, tan cerca del domicilio
del paciente como sea conveniente, por el profesional adecuado y en el momento apropiado”". Ello
supone la “delegacion 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 tecnologia, por ejemplo “seguimiento del
nifio sano”, auto-control de INR si acenocumarol, pacientes "expertos" para trabajo con
grupos como embarazadas, cooperacion presencial en casos de soledad no deseada, etc),

2. al personal administrativo (entre otras cosas, la citacién priorizada con asignacion de
tiempos de consulta para médica, enfermera y auxiliar de clinica, también la realizacién de
pruebas de orina, etc),

3. al auxiliar y técnico (que podria hacer mucho de lo que hace enfermeria como vacunacion,
extracciones, revisiones de curas, grupos, etc),

4. a la enfermera que empezara 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 seria médica-médica ocupandose de los pacientes complejos que se generan en
una poblacién de 5000 personas, lo que hace atractivo y dificil ser médico general/de
familia, y exige ser competente y aceptar el reto intelectual y clinico que deberia ser normal
para un médico, lejos de la simplicidad de las tontinaderias 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"".

También es una apertura a la innovacion, que se promoveria como tal; por ejemplo, llegar a un
acuerdo con Correos para que los carteros desempefien 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 tendran una activa politica 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 proporcién 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 segin corresponde. En
forma similar se puede definir eficiencia (desde el punto de vista del “andlisis del impacto™) como
la proporcion de pacientes que no tiene un problema y que no recibe tratamiento para el mismo. Si
la eficiencia es del 100% ningiin paciente recibe ningiin tratamiento innecesario™.
En la practica, para el seguimiento de la calidad se emplearan indicadores varios, tipo,
* 1/ porcentaje de canceres diagnosticados en urgencias hospitalarias,
* 2/ el uso de fenoximetilpenicilina,
e 3/ resistencias bacterianas en orina,
* 4/ consultas e ingresos de diabéticos por urgencias debidos a hipoglucemias,
* 5/ uso prolongado de psicofarmacos (incluyendo opidceos),
* 6/ adaptacion para facilitar el acceso a minorias (prostitutas, dependientes drogas por via
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 atencién a la muerte, de los cuidados paliativos a domicilio,
* 9/ capacidad para la vida independiente de sus pacientes mayores de 80 afios, y
* 10/ atencion a “pacientes simulados” tanto con problemas agudos (por ejemplo prurito en
paciente que trae la policia, detenido) como cronicos (por ejemplo, crisis de asma en

adolescente que acompafia un profesor del instituto).

Formacion continuada

Parte del compromiso personal y social, de la transparencia y el rendimiento de cuentas es
englobarse en los consejos de salud, 6rganos de representacion de la comunidad, e incorporar a sus
miembros a alguna sesion docente mensual, para contrastar puntos de vista y realidades.

La formacion continuada se basara en sesiones docentes semanales “libres de humos industriales”

liv

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

* revision de la mortalidad (desde el primer contacto del proceso que llevé finalmente a la



muerte, por ejemplo),
* problemas éticos diarios (relaciones con las industrias, por ejemplo),
* pacientes complejos (casos clinicos propios sobre multimorbilidad, polifarmacia y
deprescripcion, por ejemplo),
* urgencias en domicilio (actuacién y participacién de los miembros del equipo, por ejemplo),
* casos que hayan requerido coordinacion con servicios sociosanitarios,
* pacientes con problemas laborales y empresas con problemas (bajas, accidentes, desempleo,
falta de derechos, precariedad, puestos insalubres, etc)
La formacién continuada de los equipos sera ajena a las industrias y a sus multiples canales de
propaganda; por ejemplo, basada en medicamentos de boletines farmacoterapéuticos independientes

Ivi

como la revista francesa Prescrire (en francés e inglés) o el boletin vasco INFAC",".,

Reforma pro-contenido y pro-coordinaciéon

La reforma sera pro-contenido (mejor formacién y mejor dotaciéon de medios, por ejemplo, todos
los profesionales con especializacion en atencién primaria) y pro-coordinacién (respecto a los
especialistas focales, pediatras incluidos, que trabajaran de consultores y respecto al sector social
para dar respuestas sociales, y no médicas, a los problemas sociales).

La reforma pro-coordinacién incluye, claro, el elegir a los especialistas focales a los que derivar a
los pacientes, y generalmente conocerlos personalmente.

Estos nuevos equipos seran propiamente equipos (no plantillas) al elegirse entre si sus miembros.
Sus profesionales procederan de voluntarios a los que se les asegurara su puesto de trabajo previo,
si lo tuvieran, para poder volver al cabo de un minimo de tres afios de compromiso. También de
personal sin trabajo, que haya emigrado e incluso jubilado (si el estado de salud fisica y mental es
bueno y la perspectiva de vida de al menos tres afios).

Es decir, quienes pasen al trabajo independiente tendran una especie de "excedencia especial en
activo" que les conservara la plaza; lo mismo las pensiones para quienes sean pensionistas, y el otro
grupo, que no tenga plaza, tendran un reconocimiento especial para en el futuro poder acceder a
plaza "normal" en el sistema publico.

La independencia y autonomia de los equipos facilitard el escoger también los programas
electronicos de agendas e historias clinicas, con la unica obligacion de compartir datos clinicos
minimos basicos™" diarios con el Sistema Nacional de Salud.

De mediatras a generalistas

En cuanto a sus servicios, pasaran de mediatras a generalistas, respecto a atender a toda la poblacion

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



embarazo a la tumba”™" "™, Por ejemplo, atencion a pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada,
vasectomias, llevar hasta el final la atencién al paciente que desee morir en casa, en su caso
eutanasia, implantar DIUs y hacer abortos voluntarios farmacoldgicos e instrumentales, seguimiento
personalizado de los pacientes hospitalizados, tratamiento de pacientes con SIDA y también PrEP,
profilaxis preexposicion, partos a domicilio segin condiciones, cooperacion en tratamientos
oncolégicos ambulatorios, ecografias, toma y procesamiento basico de muestras de sangre y orina,
cirugia menor, intervenciones de cataratas, atencion a los problemas de la sexualidad, empleo del
microscopio (por ejemplo para poder examinar en fresco el examen flujo vaginal), retinografia y
tonometria, etc.

Su filosofia clinica y comunitaria es pasar de la mirada monocular de Polifemo a la mirada
binocular de Ulises, una mirada renacentista que reconozca lo biolégico, psicolégico, espiritual y

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

Remuneracion

Respecto a remuneracion:

-La médica, trabajo de médica-médica, casos muy complejos en consulta y en domicilio, (pago de
10.000 euros mensuales netos, mas guardias).

-3 enfermeras, una con formacién de matrona, haciendo lo que hoy hace la médica (pago de 4.000
euros mensuales netos, mas guardias).

-2 auxiliares de clinica 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 Paises Bajos™, o como en la unidad de atencion familiar de Lorenzo Arribas™.

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

apoyen y en su caso eviten la intervencién médica).

En la situacion experimental que planteamos también cabe la adaptacién a las circunstancias
locales. Por ejemplo, en Buitrago de Lozoya (Madrid) se atienden 40 pueblecitos, con una
poblacion total de 5.000 personas, varios puertos de alta montafia y hasta 60 km al pueblo mas
lejano, y como la organizacion tiene que ser ductil, quiza bastase con 3 médicos, 6 enfermeras, 3
auxiliares de clinica, 3 administrativas y 2 trabajadoras sociales. En otro caso, por ejemplo en el
Centro de Atencion Primaria del Besos (Barcelona), pudiera haber una incorporacion en grupo a la
reforma a la europea, y sus profesionales “okuparian” el propio centro para trabajar con
independencia en el sentido marcado por la propuesta.

Esta adaptacion 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 exigira el conocimiento del
catalan, pero ademas sera mérito el conocer el arabe y el amazigh, dada la presencia marroqui entre

la poblacion emigrante.

A largo plazo

A largo plazo, proponemos la generalizacion 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 mafana 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 si). Estos contratos conllevan también menos compromiso con la comunidad y
pueden dar atencion a poblaciones “flotantes” o que rechazan dicha ligazén con profesionales
sanitarios.

Suponemos que sera progresiva la escala, desde A a D, para quienes quieran desarrollar todo el
potencial de la atencion primaria.

Por ello sera 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, desapareceran en el futuro tal y como los concebimos hoy en dia™. Se
convertiran en "concentrados de tecnologia" que se situara en el subsuelo, o en plana llana, y la
estructura tipica hotelera no existira o serd minima (tendran apenas unas camas para los pacientes

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

Lo clave es su integracién con la naturaleza y el fomentar un ambiente saludable, en la linea de los
hospitales romanos tipo el de la Legion XX en Escocia del siglo I" 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)™.,

Los monstruosos edificios que hoy llamamos hospitales seran derribados, y se construiran jardines
en los solares y bajo ellos estaran los laboratorios, la radiologia, los quiréfanos y los despachos-
consultas. Por un extremo entrara el paciente con algin familiar o profesional "de cabecera", y tras
ser visitado y "estudiado" y en su caso intervenido (cirugia de dia, oncologia de dia,
radiointervencion, etc.) reposara lo suficiente y saldra por el otro extremo del s6tano para pasar a su

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

Las "camas" del hospital seran, pues, las de algin establecimiento hotelero cercano, y las que



comparta con la atencién primaria de los propios pacientes en sus hogares. Por ejemplo, entre las
actividades a domicilio, todas las altas precoces (post-cirugia, tras infarto de miocardio y neonatos,
como ejemplo), el seguimiento de pacientes complejos y fragiles que pueden descompensarse
gravemente (pacientes oncolégicos, especialmente nifios y ancianos, por ejemplo), etc. Suponemos
que el hospital y la atencién primaria compartiran un presupuesto capitativo de forma que cada
nivel ofrezca atencion 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
evaluacion 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.

4° pregunta

:Es logica la formacion pregrado sanitaria en Espana?

No, no es logica.

Hay que pensar mas alla del campo sanitario

La formacion 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 si mismos y 3/ sepan buscar respuestas a sus dudas y preguntas clinicas. Para
ello en la formacion pregrado de las ciencias de la salud es fundamental que los estudiantes salgan
de “ciencias de la salud” y adquieran conocimientos de antropologia, economia, filosofia, ética,

politica y sociologia.

Lista de comprobacion

En general, la formacion no es logica y para saberlo nada como hacer unas cuantas preguntas.
Estudiante de Ciencias de la Salud: ;tienes conocimientos acerca de estas cuestiones?:

1/ 1a relacion de agencia,

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

3/ la comunicacion de errores y otras malas noticias,

4/ la comunicacién basada en la longitudinalidad, no en la atencion episddica del hospital (incluye
la atencién a largo plazo de pacientes "que no se curan"”, y muchas veces "no se cuidan" y “no

cumplen con las indicaciones™),



5/ 1a comunicacion en la visita a domicilio, incluyendo la atencion 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 organizacion de los servicios de salud,

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

12/ 1a interpretacion de los ensayos clinicos, 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 formacion 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 pequefias”,

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 formacién y valores para

trabajar en sanidad?”™".

El hospital es como el zoo

En ciencias de la salud la formacién 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 exotico 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 mas en la sociedad; sin
embargo nos parece normal que los estudiantes de medicina se pasen sus afios en los hospitales,
donde cabe toda anormalidad y rareza. No faltan, claro, ni la “mujer barbuda” ni el “hombre
elefante”, ni casi ningiin sindrome raro, desde alteraciones genéticas con nombres impronunciables
a canceres insolitos. De hecho, para horror de algunos, cuanto mas raro sea el diagnéstico, "mas
interesante" es el caso clinico en el hospital. Ahi, en ese mundo de rarezas, se cuece el aprendizaje
del profesional del futuro™".

Tampoco se encuentra en el hospital la relaciéon a largo plazo sino una atencién episodica y
fragmentada; y un mal control de la incertidumbre (especialmente se controla mal en las urgencias
hospitalarias, cuyas ensefianzas son necesarias, pero en dosis y forma apropiadas).

Ademas, en el hospital no se suele considerar la complejidad del enfermar, la colusién entre



problemas biolégicos, psiquicos, espirituales y sociales; por ejemplo, el impacto de la pobreza en
una viuda que vive sola e ingresa por descompensacién de una insuficiencia cardiaca. O las
consecuencias a largo plazo sobre la sexualidad de la diabetes de reciente diagnostico en un varén
que es fumador empedernido.

Los estudiantes aprenden en el hospital sobre “pacientes troceados” segun el 6rgano afectado y una
epidemiologia clinica de altisima probabilidad de enfermedad infrecuente, donde se valora en
mucho “el diagnostico bonito”, muy improbable y raro.

Los estudiantes deberian "depender" de la atencion primaria, no del hospital; por ejemplo en la la
Facultad de Medicina de Maastricht (Paises Bajos) el estudiante tiene un tutor que es médico
general, y que le sigue y acompafia durante todos los estudios; el estudiante va al hospital a
aprender sobre las cosas raras e infrecuentes, pero lo importante esta fuera, en la atencién primaria.
En la Facultad de Medicina de Queensland (Australia) los estudiantes se pasan dos afios con
médicos rurales de tutores. También en la McMaster de Canada es clave la formacion fuera del

hospital.

Aprendizaje basado en problemas. Y el Skilslab

Tanto en la universidad holandesa como en la canadiense citadas la ensefianza médica se centra en
el aprendizaje basado en problemas, con pequefios grupos de estudiantes que, guiados por un tutor,
se enfrentan a problemas biomédicos o clinicos reales buscando soluciones por si mismos, con el
apoyo de los recursos de la Facultad™",*", El mismo método se emplea en la Facultad de Medicina
del Algarve (Portugal) y, por ejemplo, en la Universidad de Girona.

En Maastricht se desarrollé el “SkillsLab”, el aprendizaje en laboratorio de las habilidades
necesarias en medicina, como entrevista al paciente, exploraciones varias o cirugia menor. Hay todo
un mar de experiencias, como por ejemplo, laboratorios abiertos 24 horas para aprender
exploraciones e intervenciones con modelos artificiales, jya esta bien de ensefar a explorar vaginas

en mujeres!

Cuatro afios

En Espafia se emplean 6 (seis) afios en la formacion del grado en medicina lo que es un
desproposito que s6lo conviene a las céatedras y a los profesores; hay experiencias exitosas de
formacion de médicos con cuatro afios de carrera, como en Canada. En Portugal la Facultad de
Medicina del Algarve forma a excelentes médicos en cuatro afios (y exigen que antes de entrar en la
facultad tengan otra carrera.). Podemos, pues, acortar la carrera de Medicina a cuatro afios |y
“humanizarla™!

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



ausencia de ensefianza de valores (su deformacién, por contra, se ensefia muchas veces a través del
curriculo “oculto”, de lecciones, valores y perspectivas no escritas, no oficiales y, a menudo, no
intencionadas); asi, convendria ensefiar el valor de la escucha, del acompafiar el dolor y el
sufrimiento, del ser testigos, del respeto a la variedad sexual, del trabajo bien hecho, de la
autonomia del paciente, etc. Es comun escuchar como ensefianza que “hay que poner una distancia
terapéutica” para no quemarse, lo que acaba por convertirse en una actitud de evitacion, de pérdida
de empatia y de falta de exploracién e indagaciéon de los sentimientos de los pacientes y sus

familiares.

Amor al paciente y al oficio

Frente a ese modelo de "distancia" y cientifismo conviene ensefiar 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 satisfaccién
personal y laboral. Se pone a prueba en las “consultas sagradas”, esas mas sagradas de lo habitual,
cargadas de emociones (como cuando el paciente llora). Se trata de luchar y promover politica y
sindicalmente las mejoras laborales precisas sin perder de vista los privilegios de cada situacion, en
el caso sanitario la confianza de pacientes y familiares que exponen su dudas, preocupaciones,
problemas y sufrimiento con la esperanza de un acompafiamiento respetuoso. “Cuidarse” es tener
un trabajo satisfactorio al desarrollar un oficio digno e investigar a partir de una practica clinica
reflexiva y de preguntas (una investigacion donde la mirada cuantitativa se complemente con la
cualitativa)"™>,

Se ensefia muy poco que la mayor satisfacciéon profesional tiene que ver con la mayor implicacién y
con creer en las capacidades del otro (el efecto Pigmalién se cumple también en la asistencia
sanitaria de forma que creer en las capacidades de pacientes, familias y compafieros ayuda a que se

“realicen” tales capacidades).

Estudiantes quemados

Es habitual "quemar" a los mejores estudiantes porque en mucho la formacion pregrado es una
formacién para "la obediencia", el no debatir ni cuestionar, el uso y abuso del "power point", el
aceptar la organizacién y los hechos. Asi, "Los estudiantes que, en los primeros afios 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]™,™,

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

el contraste entre lo que es la formacién pregrado y lo que habian esperado. Como explica una



estudiante madrilefia:

“Veras, 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 daria tiempo
de otra forma. Te enfrenta a la condicion humana, y te ensefia con la firmeza y suavidad de vivir a
través de pieles ajenas, pero tan parecidas a la tuya.... o al menos asi seria en un mundo ideal.

En este, me encuentro llorando muchos dias al salir del hospital, absolutamente frustrada con la
institucion médica.

Veo una medicina supremacista, que en mi opiniéon hace mas dafio que bien, una falta de sentido
comun, conocimiento, humanidad y ética importantes, tecnocracia, intervenciones innecesarias,
dafios irreparables, superioridad moral, competitividad con compafieros, médicos clasistas, racistas
y machistas, y pacientes que dan las gracias al doctor por ayudarle con esa disfuncion eréctil
resultado de aquella intervencién tan poco necesaria, mientras la médica comenta luego para qué
necesitara a esa edad hacer uso de su sexualidad”™",

No olvidemos el quemar a los estudiantes con los métodos antipedagogicos habituales, “la muerte
por power-point”.

El colmo es que muchos estudiantes acaban y no se sienten con capacidad para ejercer su profesion,
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
mecanica rutinaria que obliga a no pensar, y en que la atencion clinica es una rareza, por ejemplo, la
participacion en un parto, o en una consulta de un paciente sin libertad (que trae la policia), o una
simple consulta de paciente con probable gripe, o una consulta con un sano preocupado por si se
hace prevencion de cancer de prostata con PSA, etc.

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

forma que no desarrollan habilidades imprescindibles en la practica clinica.

¢ Quiere mejores médicos? jSeleccione mejor a los estudiantes!

Habria 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 pasaria nada por hacer lo que hacen algunas facultades de medicina en Paises Bajos, Groningen
entre ellas, el elegir a los estudiantes por sorteo entre los que cumplen un minimo, asi 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,
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del mundo rural, de otras culturas, etc """,

Contrapedagogia

Por otra parte, la soluciéon no son simplemente catedras de Medicina de Familia o de Atencién
Primaria (no se requieren mas catedraticos, ni mas departamentos, sino menos asi que hay que
reorganizar todo). Tampoco es solucion que los estudiantes "visiten" centros de salud pues los
estudiantes que visitan un "centro de atencion primaria" comprueban efectivamente que es una
practica sin atractivo, de rutinas, de listas de espera, de prevencion sin ciencia, de obediencia ciega
a protocolos y ordenadores, de santo "equipo", etc, por lo que puede llegar a ser una visita
contrapedagogica.

La solucion es, la hemos sefialado, la mejor seleccion de los estudiantes, su tutoracion por primaria
desde el inicio de su aprendizaje, la ensefianza del trabajo en equipo y multiprofesional, la
introduccion de conocimientos “no de ciencias de la salud”, la ensefianza de valores y del amor al

paciente y al oficio, etc.

5 pregunta
¢ Tiene sentido el programa de la formacion postgrado en Medicina de Familia en Espaifia?

No, el programa de formacion postgrado no tiene sentido.

Todo (casi todo) son guardias hospitalarias

La duracion de la residencia (MIR) en Medicina de Familia en Espafia es de cuatro afios. Cuatro
afios en los que basicamente 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 podrian sostener las guardias del hospital, al final son
casi esclavos porque hacen alli la vida y cobran poco).

Se hacen por ejemplo, cinco guardias al mes y son guardias de 24 horas seguidas, con escasa o nula
tutorizacion lo que conlleva un aprendizaje en muchos casos brutal sin ninguna pedagogia. Hay que
mencionar a seis hospitales catalanes en los que las guardias con de 12 horas™", algo mas l4gico.
En la residencia de Medicina de Familia en 2008 (y en 2022 pues las cosas no han cambiado) el
total de horas en atencién primaria (guardias incluidas) fue de 2.641 y el total de horas de guardias

hospitalarias fue de 3.487"%, De facto no es una residencia en Medicina de Familia ni en Atencién



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

Guardias versus primaria

En las guardias de urgencias la atencién a los pacientes es puntual, sin continuidad, ni compromiso,
ni vinculacién a largo plazo, centrada en el sintoma/problema que lleva al paciente a la consulta, es
una atencion muy “biolégica” generalmente con el apoyo de pruebas de laboratorio, radiologia y
otras, siendo raro el considerar la situacién familiar y laboral.

Meédico y paciente no se suelen conocer, y la falta de confianza y conocimiento mutuos induce un
medicina mas agresiva y “centrada en las posibles consecuencias de un error”; es decir, menos
eficiente, mas cara y menos segura (todo lo contrario de la prestacién de servicios en atencién
primaria). Es, pues, una atencién filoséfica y practicamente 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 extrafio 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 extrafio que al terminar sean muchisimos 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 Z2”?

De hecho, claro, los residentes votan con los pies y alquilan casa en las cercanias del hospital
porque es lo mas practico, dado el numero de horas que pasan en el mismo, tanto en urgencias como
en las consultas de especialidades focales pues, para colmo, la residencia incluye tres afios de
rotaciones en servicios hospitalarios, con su ya comentada atencion episddica y fragmentaria de
pacientes que llegan y se van, su incapacidad para controlar la incertidumbre y su epidemiologia
clinica basada en lo infrecuente y raro.

Estas rotaciones se suman a las guardias hospitalarias para introducir una filosofia clinica de
especialidades focales, de vision monocular (Polifemo), contraria a la que tendria que ensefiarse de
generalismo y vision binocular (Ulises).

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

cuenta la colusion entre problemas biolégicos, psiquicos, espirituales y sociales; por ello se ignora



cémo ofrecer alternativas factibles a los pacientes que, limitando el dafio, sean compatibles con la

situacion personal y familiar de cada paciente.

Terminan la residencia sin tener las tres habilidades clave
Los residentes acaban la residencia sin que les hayan ensefiado

e 1/ a controlar la incertidumbre clinica,

* 2/ ni la complejidad clinica,

* 3/ni el control del tiempo clinico,
asi que se "queman" con gran facilidad en la practica clinica diaria en la que los pacientes
“permanecen”, no “obedecen”, ni “se cuidan” jy ni siquiera se curan!
Es dificil que acaben siendo capaces de responder a lo que Miguel Melguizo llama “Un reto
descomunal y una eterna exigencia de competencia e implicacion. Una especialidad que, por su
complejidad, ofrece una constante incomodidad, bastante felicidad y una completa comprensién del
sentido de la profesion médica”™"",
Tampoco se les suele ensefiar cuestiones basicas como la Ley de Cuidados Inversos, ni la ética en
las relaciones con las industrias, ni las éticas clinicas de la negativa y la ignorancia. No se les suele
ensefiar el seguimiento de pacientes complejos, a atender embarazos y partos, a poner DIUs y
dispositivos subcutaneos anticonceptivos, la cirugia 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 dia en farmacologia, a evitar la
violencia obstétrica, a considerar cuestiones de ética y de valores, etc.

No es extrafio que las plazas MIR de Familia sean las tltimas en cubrir.

Un curriculo de 20 puntos
En nuestra opinion un residente de Familia tendria que estar capacitado en:
* Entrevistas y atencion clinica en consultas y a domicilio de Medicina General/de
Familia, en casos agudos y crénicos, con manejo apropiado de los “tiempos clinicos”
y de la incertidumbre, también en pacientes (y familias) complejos y vulnerables.
* Resolucion satisfactoria de la atencién al paciente “dificil”.
* Seguimiento y atencion clinica al paciente terminal a domicilio, en todas las etapas,
incluso eutanasia, hasta el acompafiamiento en el duelo a los familiares cercanos.
* Seguimiento apropiado de los pacientes con insuficiencia cardiaca, y con otras
enfermedades como Alzheimer que requieren tanto conocimientos cientificos como
habilidades de comunicacion.

* Técnicas de cirugia menor, en todas sus facetas.



» Técnicas de infiltracion de articulaciones.

* Técnicas de ecografia.

* Técnicas anticonceptivas (vasectomia, DIU, implantes, etc).

* Técnicas para el aborto voluntario en primaria (farmacoldgico e instrumental).

* Seguimiento del embarazo y parto normal.

* Manejo del dolor.

* Atencion apropiada a las “consultas sagradas”.

* Uso correcto de los recursos sanitarios, incluyendo el propio tiempo, pero
especialmente los recursos que tienen “externalidades”, como antibiéticos, o
consecuencias a largo plazo, como la radiologia.

* Uso racional de medicamentos (vacunas incluidas) y habilidades para la de-
prescripcion oportuna.

* Consideracion practica y teoérica de las posibilidades diagnésticas, con manejo
consciente y prudente del teorema de Bayes.

» Capacidad de trabajo en equipo y en solitario.

» Trabajo respetuoso en la comunidad.

* Comprension del impacto de la desigualdad social en las vidas, en las enfermedades
y en la mortalidad.

* Capacidad de lectura critica de la literatura cientifica, y de mantenimiento del
conocimiento actualizado.

» Critica del “disease mongering” y uso apropiado de la prevenciéon con fundamento

cientifico.

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 deformacién.
* 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 cirugia menor.



* Que esté al dia, con boletines farmacoterapéuticos independientes

* Que explore a los pacientes.

* Que les reciba-despida dandoles la mano.

* Que pregunte a los pacientes nuevos como 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 seleccion del mini-equipo tutor-residente tiene que ser un proceso mutuo, quiza primero que el
residente establezca una "declaracion” de eleccién de tutores (varios nombres y lugares) explicando
por escrito el porqué. Y luego los tutores elegidos seleccionarian a los residentes "posibles”, segtin
su declaracion justificativa para entrevistarlos, quiza primero "a distancia" y luego, tras el filtro, ya
en vivo y en directo.
Desde luego, una relacion tan intensa como la que proponemos no se puede hacer con el sistema
actual, y se aplica también a la residencia de enfermeria (y habria que implantarla para auxiliar de
clinica, trabajadora social y administrativa del equipo; no se puede consentir que los profesionales

sanitarios "aterricen" en primaria sin formacién especifica).

Un afio de residencia
Nuestra propuesta es:

1. Aprovechando las nuevas metodologias docentes, reducir la residencia de Familia a un afio
(un mes de rotacion en el hospital, una semana en cada especialidad basica) 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 (tendrian s6lo un residente y
recibirian 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 aplicacién del teorema de Bayes para
casos concretos como dolor toracico segun se atienda en urgencias hospitalarias o en la
consulta de primaria.

8. Que aprendan a ser perdedores de largo recorrido, encontrando ensefianzas de humildad y
fortaleza en las “derrotas” y errores, para que aguanten con animo 30-40 afios de trabajo

clinico.



Proponemos que en el afio de la residencia tendria que haber dos semanas obligatorias en el
extranjero (y dos semanas en Espafia 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 rotacion, con preparacion extensa de la visita,
con desarrollo exhaustivo de un plan especifico, con rendicién de cuentas, con anélisis de la
experiencia, etc; es decir, como hay que hacer las cosas, con dias minutados y "exprimidos".

Incluye la rotacion de unos dias en la farmacia comunitaria.

Tutorizacion permanente

El papel del tutor es clave pues el residente precisara en ese afio de residencia una tutoria
permanente; es decir, contacto diario para comentar incidencias y cumplimientos de objetivos,
revisién semanal y con uso de tecnologias docentes que van desde el andlisis en video de sus
habilidades clinicas con pacientes reales (se ha hecho en Espafia mucho, por ejemplo experiencias
de Fransec Borrell™) a la pedagogia inversa de estudio para preparar sesiones presenciales,
pasando por los encuentros virtuales, la resolucion de casos "dificiles" en grupos pequefios con su
teatralizacion, la cooperacion con profesionales sanitarios de otras ramas en pequefios equipos a lo
largo de los 12 meses, la realizacion de actividades docentes sin utilizar el power-point, el
compromiso social y la intervencion de apoyo con grupos marginados, etc.

Para terminar, el afio de residencia que promovemos es de actividad plena y gratificante, no como
ahora cuatro afios tipo "mili" (servicio militar obligatorio) en que basta conque pasen los dias para ir
finalizando la residencia, un poco sin mayor control que ser obediente y no destacar en nada. No. El
afio seria un afio de intensidad memorable, que podria ampliarse meses si no se cumplen los

objetivos marcados y consensuados, generales y con el tutor personal.

6° pregunta

Las plazas “en propiedad” mediante oposicion, ;deberiamos mantenerlas?

Sien lo que obligue la Ley.

No en todos los demas casos, en lo que no habra “propiedad” sino estabilidad.

No “en propiedad” pero si estabilidad

Lo que sea obligacion de Ley habra que respetarlo, pero las plazas "en propiedad" no tienen lugar



en el modelo que proponemos de la reforma de la atencién primaria a la europea y renacentista.

Sin embargo, evitar la precariedad es esencial pues esta 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 diagnostico
y tratamiento, y mejora la recepcion de servicios preventivos)™>. Para ofrecer longitudinalidad hay
que tener accesibilidad y capacidad de resolucién de problemas (resolutividad), ademas de
coordinacién que convierta en consultores a todos los especialistas focales, con monopolio del

primer contacto.

Longitudinalidad

Cuando hay lontigudinalidad suele haber 1/ pago por capitacion (en general en torno al 50% del
total de ingresos), 2/ cupo o lista de pacientes (un grupo de poblaciéon con nombre y apellidos que
“pertenecen” a ese médico) y 3/ monopolio del primer contacto (los pacientes del cupo estan
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
visitard a su paciente a lo largo del tiempo por motivos multiples (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 dias el
paciente puede consultar de nuevo al médico de cabecera que esta pendiente de su evolucion. 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 clinica intencionada), como una opcion
logica y prudente tipica del buen médico en atencién primaria pero que también sirve en campos tan
dispares como urgencias y psiquiatria®>]. Su diagnéstico diferencial se basa en lo mas probable, no
en “todo lo posible” y en el evitar errores por exceso de intervenciones médicas. Ademas, puesto
que habitualmente conoce al paciente de antes, y muchas veces a su familia y entorno, el médico
general tiene un increible acervo de datos clinicos (bioldgicos y psicoldgicos), familiares, laborales
y sociales sobre el paciente que le permite “afinar” el proceso diagndstico y terapéutico a un coste
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muy bajo y con gran seguridad para el paciente

No puede ser que dure mas la cajera de Mercadona que la médica de cabecera “de la
Seguridad Social”
Las plazas “en propiedad” son plazas que se consiguen mediante una oposicién publica (un

examen) y que dan derechos casi ilimitados pues hay que hacerlo a propdsito para perder el puesto



de trabajo (matar al gestor-gerente, ir borracho todos los dias 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 atencién primaria es clave conocer a fondo la comunidad en que se trabaja y el profesional
deberia comprometerse de por vida con sus habitantes. Es lo que hemos llamado longitudinalidad,
que exige la presencia durante afios del mismo médico, la oferta por dicho médico de servicios muy
variados adaptados a las necesidades locales (de ginecologia a cirugia menor), la asignacion de una
poblacién a dicho médico y el uso preferente por esta poblaciéon del médico asignado, excepto en
emergencias vitales.

No puede ser que dure mas la cajera de Mercadona que la médica de cabecera “de la Seguridad
Social” pues el dafio 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 publico y ofrece atencién a una lista de 5.000 pacientes con un equipo de tres enfermeras,
dos auxiliares de clinica, 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
evaluacion de su actividad. No son plazas “en propiedad” pero no cabe ninguna arbitrariedad, ni
favoritismo alguno. Es decir, no hay una posicién "de por vida", ni que se pueda heredar, pero hay
un contrato indefinido y situacién 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 publico y transparente, con
entrevista, que se difunde al mundo entero (el mundo, si, internacional) en el que constan las
exigencias de titulacion, experiencia previa, valores y ética, conocimiento de idiomas y cultura,
actividad docente, etc, y el resultado final se difunde para que incluso la poblacién sepa porqué se

ha contratado a dicho profesional.

Capitacion

El pago por capitacién “distribuye” a los equipos por la geografia®™*" 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 Paris, otro tercio en el entorno de la Costa Azul, y
un tercio en el resto del pais. En el mismo Paris, los barrios ricos llegan a tener 3,18 médicos
generales por 1.000 habitantes, contra 0,76 los pobres (cuatro veces menos). Esta cuestion es
general pues los médicos se concentran donde viven los ricos™",",

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 publico tipo C 0 D en
una zona en crecimiento y comienza con una pequefia lista de pacientes, quiza 2.000, con un equipo
de solo una enfermera y una administrativa, y cobro basico por capitacién y algunos complementos
e incentivos, para mantener la consulta, para dotarla de medios, etc; al cabo de los afios 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 afio rinde y participa como se ha negociado, ofrece atencion las 24 horas
los 365 dias del afio, 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 esta “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 practica clinica, una consulta/pequefio centro si se agrupa con
otros, con una lista de pacientes que se han ido afiadiendo poco a poco, quién va a dejar ese trabajo
y empezar en otro zona? ;y qué gestor va a querer que desaparezca una practica asi, 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 atenciéon 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".
Asi pues, trabajar en atencién primaria es ser solidarios, es un compromiso de por vida con una
determinada poblacién/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 atencion 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 comiin el sufrimiento que hagan posible un
mejor vivir, el llevar con dignidad (e incluso a veces felicidad) los dias con sus
adversidades y alegrias™"',

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.

¢Como crear estos "paisajes”, como ofrecer longitudinalidad considerandonos 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 atencion 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.

Quiza la funcién de "reassurance", de dar confianza, sea la que genera por si misma mas 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 atencion en caso de enfermedad.

7° pregunta

:Es la super-especializacion (en ecografia, en diabetes, en cirugia menor, en terminales, en

insuficiencia cardiaca, en dolor, etc) la solucion a los problemas de la Atencién Primaria?

No, la super-especializacion no es la solucion.

La pregunta no es retorica, pues tal super-especializacion se ha implantado en el Reino Unido para
los médicos generales, y en Brasil la residencia de Familia se ha extendido en un tercer afio justo
para la super-especializacién, en paliativos, dolor, etc. De hecho, en Espafia en muchos centros de
salud la cirugia menor la hace un médico para todos los pacientes, propios y de compaiieros, y lo
mismo a veces con las ecografias, con los domicilios e jincluso 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) deberia ser tan generalista como se pueda justificar por las
necesidades de la poblacién, un poco con polivalencia en el sentido renacentista.

En primaria necesitamos “especialistas en la totalidad”, en palabras de Lazaro Carreter:

“La solucion mejor para denominar al no especialista la dio, tal vez, Santiago Montero,
deslumbrante profesor de Historia, a quien, en una conferencia universitaria, presenté el rector sin
saber de él poco mas que el nombre: "He aqui a este joven catedratico gallego, gran especialista...".
Ignoraba en qué, y se dirigio a él: ";En qué es usted especialista?". "En la totalidad" le contest6 con
recato Montero. Y asi, si los especialistas no objetan, llamariamos al generalista especialista en la
totalidad" "™,

Como hemos comentado, esa es la razon 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 sentira menos competente, y aceptara menos responsabilidades, derivara
mas, "hard menos manos", y en un circulo infernal de retroalimentacién pedira una lista cada vez
menor y acabard con una lista de pacientes de un (1) paciente™*"",

En la practica, los cupos/listas de pacientes son demasiado pequefios, en torno a las 1.300 personas,
lo que conlleva la pérdida de capacidad generalista y, como reaccion, la pulsion a la super-
especializacién: 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 fantasia sin fundamento que al focalizarse en algo muy concreto el médico de
familia/la enfermera llegarda a dominar ese campo al ofrecer excelente servicios y sentir

"satisfacciéon" profesional en esa super-especializacion.

Pulsion y fantasia focal

Tal pulsion y fantasia focal enlaza con la formacion bésica del residente de Familia en el hospital y
en las urgencias hospitalarias, donde no hay longitudinalidad. Asi, por ejemplo, en Espafia es
frecuente que en las urgencias hospitalarias hagan a los pacientes con sintomas inespecificos, como
tos de una semana de duracién, "un completo”, con radiografia de térax, electrocardiograma,
analisis de sangre y orina, exploracién, 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 cuestion, y con los ponentes (Barbara Starfield, Sergio Minué,
Concha Violan 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)™¥, La conclusion:
“Antes de aceptar la propuesta de generalizar la super-especializacion de médicos generales se
necesitan pruebas empiricas que demuestren que:

1. se mejora la salud general (tanto de los pacientes como de la poblacion);

2. los pacientes, especialmente los pacientes de médicos que trabajan en solitario o en
pequefios grupos (y, en concreto, en medio rural) no se vean perjudicados;

3. se mejora la derivacién a especialista focales, que se adecua mas a a las necesidades de los
pacientes y a sus problemas;

4. se genera prestigio real, no s6lo entre los médicos y estudiantes, sino también entre los
pacientes y la poblacion;

5. no se fomentan ni la visién focal ni los puntos de vista biolégicos de la atencion
especializada, y

6. no se frena el desarrollo de mejores sistemas alternativos en atencién primaria”.

Pese a su carencia de fundamento, la cuestién de los beneficios de la super-especializacion parece
tan evidente, que en 2023, por ejemplo, se publico otro texto sobre lo bueno que es tener sub-
especializacién en dolor lumbar, por mas que no se cumpla con ninguna caracteristica que lo
demuestre*.

Esta cuestion también la debatimos en otro trabajo nuestro (Barbara Starfield y Juan Gérvas) en un
libro sobre "debates ideoldgicos en medicina de familia™* en que puntualizamos que:

1. lo que caracteriza a la atencion primaria es la respuesta adecuada a la complejidad de la
multimorbilidad, muy comun en los pacientes, y si es posible en un s6lo acto clinico,

2. la sub-especializacién en atencién primaria fragmenta al paciente y dificulta la
longitudinalidad,

3. se sabe muy poco acerca de la contribucion a la salud de pacientes y poblaciones de los
especialistas focales, pero sabemos que a mayor atencion médica focal, mas gastos y peor
salud,

4. la sub-especializacion no se acompafia de la disminucion de las derivaciones a especialistas
focales, sino al contrario (al saber mas se incrementa la incertidumbre y se piden mas
pruebas y se deriva mas, y no mejor),

5. el tiempo que se dedica a la sub-especializacion se detrae del tiempo a dedicar al resto de

pacientes, sin que haya demostracion de la mejora de la salud de ninguno de los dos grupos



y

6. nunca habrd suficientes campos de sub-especializacién para cubrir todas las variabilidad

tipica de la atencion primaria.

De la mirada binocular de Ulises a la mirada monocular de Polifemo
Asi pues, la super-especializacion nos lleva a un debate al tiempo ideolégico y empirico. En lo
segundo, los datos no lo apoyan. Y respecto a lo primero, como hemos sefialado, en primaria
necesitamos generalistas en la totalidad, que orgullosamente sepan de todo un poco (que abarquen
mucho y aprieten poco) y muchisimo de lo frecuente (que en campos "diarios" sean
excepcionalmente competentes, que aprieten mucho, que sepan mas que los especialistas focales).
El ansia de super-especializacién en Medicina General/de Familia es la degeneracion 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 aceptacion de la filosofia de las especialidades focales, de su
vision monocular y de su dificultad para controlar la incertidumbre (la formacién con cuadriculas
genera pulsion de trabajo en una cuadricula). Es una filosofia 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-especializacion en primaria es aceptar abandonar la vision 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 negacién de la misma,

* es pasar del disfrute y reto clinico ante la complejidad a rechazarla y

* es pasar de la navegacion de altura en la que todo puede pasar a la navegacion costera en

que todo es previsible y rutinario.

Gran parte de la belleza y del atractivo intelectual de la atencién primaria es justo esa exigencia y
ese disfrute de la variedad, de la complejidad, de lo imprevisible, del ir de aqui para alld sin
dominar todo, a sabiendas de que uno trabaja bien a pesar de que parece hacerlo mal (la paradoja de
la atencién primaria).
Conviene recordar lo ya citado de Miguel Melguizo: [la medicina de Familia es] “un reto
descomunal y una eterna exigencia de competencia e implicacion. Una especialidad que, por su
complejidad, ofrece una constante incomodidad, bastante felicidad y una completa comprensién del
sentido de la profesion médica”.
La mirada estrecha focalizada puedes ser dafiina al no considerar factores clave que serian evidentes
con una vision mas general:

“La tendencia natural a simplificar problemas focalizando la atenciéon en componentes facilmente



conceptualizables y medibles, puede llevar a actuar de forma dafiina sin pretenderlo, pasando por
alto lo que se veria con claridad si se hubiera tomado una perspectiva mas amplia”.

Y de ahi la paradoja de la atencion primaria: la atencion primaria y los sistemas basados en ella, en
comparacion con la atencion especializada focal (y los sistemas centrados en ésta) aparentemente
obtienen peor calidad de atencién para enfermedades individuales, pero sin embargo alcanza similar
estado funcional de salud en personas con condiciones crénicas, y mejor calidad, equidad y menor
coste en la atencion a comunidades y poblaciones. Es decir, los especialistas focales son mejores en
la atencion a enfermedades concretas pero la atencion primaria es mejor si el resultado se mide en la
salud global de la poblacion™*,*™,

Como destacé Karl White, “mas vale acertar por aproximacion que equivocarse con precision”.

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
Espafia lo habitual es encontrar mediatras, médicos de cabecera que se ocupan s6lo de un segmento
de la poblacién, y de sdlo unos tipos de problemas.

Ya hemos sefialado que un objetivo de la reforma a la europea es transformar a los mediatras en
especialistas de la totalidad.

Lo habitual en Espafia son médicos de cabecera que no atienden a la infancia, ni casi a la
adolescencia, y pronto no atenderan a la ancianidad (cuando se incorporen geriatras a los centros de
salud).

Lo habitual es que los médicos de familia espafioles no atiendan problemas bésicos de tipo
ginecoldgico, y que no lleven los abortos voluntarios farmacolégicos/instrumentales, y que tampoco
atiendan a los pacientes que desean morir en casa, ni a los que piden eutanasia.

La situacion es tal que cuando un médico de familia espafiol trabaja como especialista en la
totalidad, como generalista y no mediatra, puede llegar a tener problemas. Sirva de ejemplo este
relato:

“Tras realizar dos exploraciéon ginecologicas (en un caso afectacion del cuello del ttero con
sangrado y en el otro probable vaginitis que no se habia resuelto tras dos tratamientos), una
residente nueva me comenté en privado que hacer ginecologia en primaria era violencia
ginecoldgica, que eso era cosa, como mucho de matrona, o de derivacion al especialista ginecélogo.
Aungque lo hizo con educacion y cierta mesura no dejé de incomodarme porque es la primera vez
que me pasaba. De nada sirvi6 decirle que habia pedido permiso a las pacientes, explicado que les
iba hacer una exploracion vaginal y que estuvieron acompafiadas por otra mujer. Para la residente

era un machista que hacia cosas que incomodaban a las mujeres incluso aunque ellas no lo
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manifestaran

Nuevos perfiles profesionales

El colmo de la pérdida de “la totalidad” es la introduccién en los centros de salud de los “nuevos
perfiles profesionales”. En palabras de Meritxell Sanchez-Amat: “Bajo el epigrafe de nuevos
perfiles profesionales se engloba una amplia variedad de figuras con requisitos y funciones
distintas: personal administrativo (gestores de salud, asistentes clinicos, administrativos
asistenciales), de enfermeria (gestoria de casos, enfermeria de practica avanzada en atencion
primaria), dietistas-nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos, agentes comunitarios de salud y
profesionales de salud mental [psic6logos], entre otros”*".

Se trata de micro-especialistas sin formacién en atenciéon primaria que vienen “a ayudar” en
atencion primaria. Tienen nombres tan sugerentes como en Catalufia “el referente de bienestar
emocional y comunitario” (psic6logo, RBEC) que sin duda ayudara 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 microespecialistas*" del estilo de los que
hubo en la Uni6n 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 atencion.

Por ello sobran los “nuevos perfiles profesionales” por mas que apoyen su incorporacién a los

xcvii

centros de salud instituciones como la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y la
Asociacion de Defensa de la Salud Publica™"™,

Nuestra propuesta de reforma a la europea desaprueba la super-especializaciéon de profesionales de
atencién primaria y la incorporacion 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 atencion primaria.

8° pregunta
¢(Habria 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 resoluciéon de

problemas comunitarios en relacién con la pobreza y con la desigualdad social*™,



El propio nombre indica la filosofia que subyace a esta organizacién ya que sugiere que el edificio
en si 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 basicamente de la genética y de los determinantes sociales, apenas un 10% de la

atencién sanitaria® y en los centros de salud lo que podemos encontrar son enfermos.

La atencion sanitaria como agente patégeno

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 sefialado, por el
exceso del enfoque preventivista de la reforma de 1984, con sus programas tipo “nifio 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 dafio.

Buen ejemplo fue y es la “terapia hormonal substitutiva” que transformé la menopausia en
enfermedad, con la promesa de ser “eternamente femenina” y estar “eternamente sana” (literal)
pero que dafia sin beneficios (produce cancer de mama e incrementa los infartos de miocardio y los
ictus, entre otros problemas)“,”". Cabe insistir en los “protocolos” para la captacion y tratamiento de
las mujeres durante la menopausia: los centros de salud como generadores de enfermedad.

En general, es ir6nico que el sistema sanitario (y especialmente los centros de salud) genere
enfermedad sobre todo por los mecanismos comentados en la segunda pregunta (salud publica), por
su prepotencia al ofrecer hacer desaparecer los problemas y adversidades sanitarias mediante una
omnipotente prevencién y promocioén de la salud. Se pretende una "salud perfecta", que es
perfectamente imposible e inequitativa. En las palabras ya citadas de Ivan 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 sarampion afiade 0,16 dias
de vida en las poblaciones de los paises desarrollados™".

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 estd fuera de los centros de salud; por

ejemplo, nada produce tanta salud como una buena nutricion y en general las condiciones en que



nacemos, crecemos, maduramos, trabajamos, envejecemos y morimos (lo que llamamos
determinantes sociales de la salud, en realidad obstaculos politicos a la salud si son dafiinos).

La salud se crea justo fuera del sistema sanitario, en la calle, en el trabajo, en los espacios
educativos, en parques y jardines, en montafias y playas, en las viviendas, en las familias, con los
amigos, en el baile, en la participacion 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 deberian denominarse mds correctamente como “centros de enfermedad” o

simplemente “consultorios” y promover su uso cuidadoso y s6lo en caso de verdadera necesidad.

Los pacientes, combustibles del sistema sanitario

Como era de esperar, en la practica y pese a la retérica, 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 atencion esta 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; asi hablando s6lo de
sistemas sanitarios publicos 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
publicas y privadas por capitacion y otros complementos, con cupo/lista de pacientes, con

* un centro de salud del SUS, Sistema Unico de Salud, brasilefio, 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 Espafia 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
dia de la cita pues no existe el cupo/lista de paciente asignado a cada médico/enfermera. Se nota,
por ejemplo, en la "rotacion” entre profesionales en Espafia para tener un dia de avisos a domicilio
(al médico que le toca ese dia, bloquea la agenda y hace los domicilios de todos sus compafieros
porque “los pacientes son de todos”), o en las rotaciones de las enfermeras para atender el cuarto de
cura por la misma razon, todo ello en contra de la longitudinalidad y la profesionalidad.

Por cierto, los centros de salud en Finlandia ya perdian fuerza cuando los copiamos en Espafia, en
1984, y en 2023 hasta el 25% de la atencion se presta por médicos generales en sus consultas

privadas (el paciente es reembolsado por el sistema publico).



Los pacientes no son de todos, la longitudinalidad es clave

Al comienzo de la reforma de la atencion primaria de 1984 en Espafia, el disefio incluia el pago por
salario exclusivo y la asignacion geografica de la poblacion (estilo Brasil y Finlandia) y se pudo
salvar la histérica capitacion y lista de pacientes, cuyas raices se hunden en la organizacion gremial
de la Edad Media, gracias a José Manuel Freire (entre 1987 y 1991 consejero de sanidad en el Pais
Vasco, por el PSOE).

La filosofia de la reforma trat6 de evitar este llamado “paternalismo” de que cada médica y
enfermera tuviera “sus” pacientes pues, como hemos comentado, la filosofia 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 relacion, como “en mi pais") y es
clave para la longitudinalidad, que ya hemos destacado como caracteristica basica de la atencién
primaria con gran impacto en salud.

En la reforma de 1984 no se pens6 en la longitudinalidad pese a que ya habia publicado Barbara
Starfield su trabajo cldsico sobre la misma, en 1980°” y ya lo tratamos en extenso en 1987 en el
libro del Equipo CESCA sobre "Los sistemas de registro en atencion primaria de salud"®. Han
tenido que pasar mas de 40 afios 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 caracteristica fundamental de la atencién primaria en salud que,
insistimos, en mucho va ligada a la capitacién, al cupo/lista de pacientes y al monopolio del primer

contacto (el que los pacientes no tengan acceso directo a los especialistas focales).

Diagnéstico de salud

En su afan preventivo, los centros de salud en Espafia han dedicado cientos de miles de horas a los
“diagnosticos 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 practica ha sido en general un
ejercicio diletante que ha muerto en si mismo pues la “comunitaria” de la especialidad médica y de
enfermeria de “familia y comunitaria” es un poco un adorno. Una comunitaria que se presume
siempre pero sobre la que hay poca formacién y menos practica.

Como hemos sefialado, en Espafia, el PACAP (Programa de Actividades Comunitarias en Atencion
Primaria) lo esta haciendo relativamente bien, lo que sirve de demostracion pero tiene poco impacto
en el conjunto de centros de salud espafioles. Sirva de ejemplo concreto de excelente participacion

comunitaria el del barrio zaragozano de E1 Gancho®™'.

Uso de los centros de salud



En la reforma que proponemos no se dinamitan los centros de salud pues se intentaria la mejora del
trabajo en todos ellos con ideas practicas 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 mafana, 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 si). Estos contratos conllevan menor
compromiso con la comunidad y pueden dar atencién a poblaciones “flotantes” o que rechazan la
ligazon con profesionales sanitarios.

Ademas, los centros de salud servirian para “concentrar tecnologia”, tipo para oftalmometria,
operaciones de catarata, cirugia menor avanzada, abortos voluntarios instrumentales, etc. Estarian,
pues, al servicio de profesionales con contrato tipo C y D que los utilizarian segin 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 harian las guardias presenciales los profesionales de contrato tipo C y D.
Como hemos sefialado, en los centros de salud todo el que trabajase tendria que tener
especializaciéon en atencion primaria, sea médica, enfermera, auxiliar de clinica, administrativa o
trabajadora social. No seria posible por ejemplo, que las enfermeras hospitalarias pasen a trabajar a
primaria con un cursillo de dias. Y lo mismo para los "nuevos perfiles profesionales" como
nutricionistas, psicologos, farmacéuticos, fisioterapeutas, enfermeras de enlace/gestién de casos, etc
que no pueden sumarse sin mas, "alegremente", con buenas intenciones pero sin conocimientos

especificos, contra la ciencia y la ética.

9° pregunta

El nombre de “Medicina de Familia” ;de donde demonios viene?

El nombre viene de Estados Unidos.

De Estados Unidos via Pozuelo de Alarcon
En 1984, nosotros esperabamos la dignificacion del término "médico general”, lo que éramos

muchos con "plaza en propiedad" que creiamos en que la reforma de 1984 iba a "devolvernos" los



nifios, por ejemplo y a ennoblecer el nombre de la Medicina General, como en Dinamarca, Irlanda,
Italia, Noruega, Paises Bajos, Reino Unido y otros paises del mundo. De ninguna manera pudimos
pensar que la Medicina General iba a transformarse en Medicina de Familia, en la linea de la
influencia de Estados Unidos, como ya hemos sefialado, a través del director de la Clinica 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 "demostracion", de Pozuelo de Alarcon (Madrid) en que se promovia 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 corria en contra de los médicos generales en
Estados Unidos y, para intentar dar prestigio a su trabajo, en 1966 decidieron re-fundar la profesion,
transformarse en especialistas en Medicina General, y sefialar a la misma como el campo de su
especialidad. En aquel tiempo los médicos generales estadounidenses eran profesionales viejos que
veian huir a los jovenes brillantes hacia las especialidades focales, atraidos por el giro cientifico
promocionado por Flexner y Osler en la primera mitad del siglo XX, acelerado por el impacto
tecnologico 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 Educacion de la Asociacién Médica
Estadounidense (AMA, American Medical Association), sefialaron que nada que fuera “general”
podia ser “especial, concreto, limitado”; es decir, que un médico generalista no podia aspirar a ser
especialista. Dicho de otra forma, que tenian que elegir una parcela compleja, concreta y limitada
para especializarse en ella, pues nadie podria 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

orientacién a todos los problemas de los pacientes).

Si no hay otro remedio, de General a Familia

Enfrentados a un dilema sin solucion, los médicos generales estadounidenses escogieron la familia
como campo de trabajo. O, al menos, como un paraguas, una area compleja, concreta y delimitada
en que desarrollar conocimientos y habilidades especificos, y se transformaron en médicos de

familia.

Crearon la American Academy of Family Physician, y en 1969 lograron la aprobacion de su
especialidad, Medicina de Familia. Hubo un propdsito definido de refundacién, no una regeneracion

0 renovacion. Se propuso y consiguio una revolucion, “no un simple parcheado”. Se buscé y se



consiguié una nueva denominacioén y se propuso la creacion de un “médico nuevo”, el de familia,
que no tendria 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 politicos y sociales de la
cirugia cosmética que cambi6 “general” por “familia”, tanto profesores como clinicos esperaban

més] ncvii’cviii.

Descrédito del héroe

El descrédito del ideal del renacimiento llev6 a considerar imposible la especialidad en Medicina
General, por valorar como intelectualmente erréneo y cientificamente absurdo que un médico
pudiera abarcar el conjunto de los conocimientos médicos. En Estados Unidos les parecié imposible
que hubiera un médico especialista en Medicina General y de ahi el cambio cosmético a Medicina

de Familia.

La familia en Medicina de Familia, un adorno

Como comentd Gabriel Smilkstein en 1994, la familia en Medicina de Familia en Estados Unidos
era s6lo un nombre y de hecho se hacia y se hace poca medicina de la familia sensu stricto: “Ya sea
real o plebeya, la familia tiene el poder de aglutinar la energia 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 recomendacién para desvincular a la familia real del gobierno
resulta en un clamor nacional de "Dios salve a la Reina". Este mismo tipo de devocién por la
familia existe entre los miembros de las diversas organizaciones de medicina de familia de Estados

Unidos”*,

El informe Collings en el Reino Unido

En 1984, en nuestra inocencia nosotros creiamos que el modelo iba a ser el europeo de prestigiar el
término médico general (y la Medicina General) como logro el Informe Collings™ en el Reino
Unido. Alli, en 1948 se implanto el Servicio Nacional de Salud, con aceptacion recelosa por parte
de los médicos generales (los especialistas obtuvieron condiciones mas favorables y fueron los
primeros en aprobar el cambio). Apenas superadas la reticencias de los médicos generales, la

profesion fue sacudida por el informe de un australiano, Joseph Collings, médico general que habia



ejercido en Nueva Zelanda, con formacién en la Escuela de Salud Publica de Harvard (Estados
Unidos) y que en 1950 visit6 el Reino Unido y realizé un trabajo de campo sobre las condiciones de
estructura y proceso de atencion por los médicos generales.

Collings publico los resultados en The Lancet, en un articulo de 30 paginas que conmovio 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
publica, y compar6 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 paises que ejercer de médico
general era una forma de prostitucion para el hombre de talento™].

En 1952 se cre6 el Royal College of General Practitioners y en 1954 el gobierno apoy6 una
profunda reforma que sent6 las bases del prestigio de la Medicina General britdnica hasta su
destruccion por las politicas 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 (basicamente 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 especializacién no fue transformar la Medicina General en Medicina de
Familia, sino regenerarse y evolucionar. Es decir, intentar entender lo que ofrecian como médicos
generales y analizar como mejorarlo y cémo defender a los pacientes de los inconvenientes de la
excesiva especializacion en Medicina.

El movimiento fue global, pero se desarroll6 con fuerza en el Reino Unido y, como hemos sefialado,
adquirio 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 ponia
barreras monetarias a las necesidades de los pacientes™.

La Medicina General no necesita cirugia cosmética que la haga atrayente con el cambio de

denominacion a Medicina de Familia pues convierte en absurda la atencion a quien vive solo, a

quien esta en la carcel, a los que viven en la calle, a quienes viven en “tribu”, etc

El informe del Gabinete de Asesoria y Promocion de la Salud, de Colegio de Médicos de
Barcelona

¢Y en Espana? Bien.

A partir del “X Congreso de Médicos y Bidlogos de Lengua Catalana”, celebrado en Perpinya en

1976, y de una ponencia sobre la funcién social de la medicina, el Colegio de Médicos de Barcelona



promovié desde su Gabinete de Asesoria y Promocion 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 1980 y representaron una
aportacion muy ttil en el debate sanitario posterior, pero no produjeron la conmocién del Informe
Collings en el Reino Unido.

En ese texto ya se recomendd superar la organizacion tipo Seguro Obligatorio de Enfermedad
mediante un Sistema Nacional de Salud [un “servicio”, en las discusiones originales]; se coloco a la
atenciéon primaria como nucleo central del sistema de salud, complementada por la asistencia
hospitalaria, y como nexo bésico de las actividades asistenciales, de promocioén y de prevencion, 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 atencion

primaria.

De aquellos polvos, estos lodos

El resultado de la evolucién 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, crénicos complejos,
salud mental, toco-ginecologia, etc.

Vemos médicos de familia que deberian 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 publico y a
favor de lo privado (el aseguramiento privado lo ha contratado ya un tercio de la poblacion), en
medio de los intereses de grandes negocios™".

Resumiendo, "En Espafia la Medicina General tiene una historia centenaria, con médicos “titulares™
que tenian responsabilidades de salud publica (aguas, viviendas, etc.), contratos con las autoridades
e “igualas” con los pacientes (pago por capitacion). 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 atencion primaria se desarroll6 a partir de este
modelo, con los médicos generales profesionales independientes que cobraban por capitacion y eran
filtros para los especialistas focales, pero pronto pasaron a ser asalariados (conservando un pago por
capitacién, seguin el cupo de pacientes asignados). La reforma de 1984 combiné la influencia
estadounidense a través del Hospital Puerta de Hierro (Madrid), y de ahi la cirugia cosmética de la
Medicina de Familia, con la influencia cubana y brasilefia de quienes se habian especializado alli en
salud publica, y de ahi lo de Comunitaria®™".

Tanto la Familia como la Comunitaria son simples adornos, atributos cosméticos que no



comprometen y sobre los que se ensefia y practica poco.

La Gran Decepcion

Entre los médicos generales con plaza en propiedad en “los consultorios de la Seguridad Social” del
sistema previo a la reforma hubo enorme decepcién porque:

1/ los nifios y adolescentes pasaron a pediatria (hasta los 14 afios); antes los médicos generales
podian incluso opcionalmente tenerlos desde 0 afios pero regularmente los pediatras s6lo hasta los
7,

2/ en el cupo/lista de pacientes, se cambi6 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 establecié ningun sistema para facilitar el titulo de Familia a los médicos que tenian plaza
de Medicina General en propiedad hasta muchos afios después de iniciar la reforma, ni se se
permitio su inscripcion en la SEMFYC. Cuando se logro la equiparacion era constante el destacar
"via MIR", para que quedase claro la procedencia de los “médicos de familia no via 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 previé el paso de las
enfermeras a ATS, y de nuevo lo mismo cuando DUE, diplomada universitaria en enfermeria, 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 caracteristica (que hemos comentado, implica
accesibilidad y capacidad de resolucion de problemas, resolutividad, ademas de coordinacion que
convierta en consultores a todos los especialistas focales, con monopolio del primer contacto).
Lazaro Carreter lo resumi6 en el texto citado, "Brotes cataclismicos" con una perspectiva distinta:
"Los vocablos con el sufijo -al dan lustre, y deben ser bienvenidos. También sus crias, porque ya
campa, sobre todo, por hospitales y clinicas el adjetivo generalista: viene aplicindose 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 espafiol hasta los alrededores de 1994. Lo mas probable es
que nos llegara por entonces via atlantica. Y no se refiere sélo a los médicos, sino a los ingenieros, a
la historia, y, sobre todo, a la television, que es generalista si, ademas 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 Geografia
generalista para oponerla a la autonémica. La solucion mejor para denominar al no especialista la
dio, tal vez, Santiago Montero, deslumbrante profesor de Historia, a quien, en una conferencia
universitaria, present6 el rector sin saber de él poco mas que el nombre: "He aqui a este joven
catedratico gallego, gran especialista...". Ignoraba en qué, y se dirigi6 a él: ";En qué es usted
especialista?”. "En la totalidad" le contest6 con recato Montero. Y asi, si los especialistas no
objetan, llamariamos al generalista especialista en la totalidad. Cualquier cosa menos la otra

solucion francesa: omnipraticien".

Domicilios

A nosotros siempre nos ha gustado eso francés (ya casi perdido) de “omnipraticien” (practico en
todo). También el término inglés “practitioner”, algo asi como “practicante”, denominacién que
sirve de titulo a una revista para el médico general britdnico, The Practitioner, publicada
ininterrumpidamente desde 1868 hasta la actualidad®™ (traducida y publicada en espafiol durante los
setenta del siglo pasado).

En el neerlandés, en los Paises Bajos, el término equivalente, huisarts, alude a "casa" (huis), como
en el espafol "médico de cabecera" pues una caracteristica basica 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 estd 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 dia a dia a los domicilios, el turnarse para hacerlos, o el crear una
estructura especifica para ellos, como en Catalufia.

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 atencién
primaria.

Para ello, ademas de los propios profesionales de los equipos, seria clave establecer alianzas mas o
menos formales con las farmacéuticas de las farmacias comunitarias del territorio cubierto.

Y, como ya hemos comentado, buscar la colaboracion de los carteros de Correos, que podrian ser
una especie de “agentes comunitarios” en el trabajo con pacientes cronicos a domicilio y respecto a
la soledad no deseada.

También es factible el uso de tecnologias a domicilio que vayan mas alld de la teleasistencia y

telelocalizacion 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 tecnologia a domicilio puede ser de utilidad preventiva (para tratar de evitar caidas, por
ejemplo), diagndstica (una simple balanza para seguir los cambios del peso corporal de pacientes
con edemas, por ejemplo, o ecdgrafos y electrocardiografos manuales), terapéutica (para dialisis
peritoneal, por ejemplo, en el paciente terminal con ascitis muy molesta, para administracion
intravenosa de antineopldsicos, etc), de comunicacion (el simple teléfono para comunicarse con su
médico de cabecera, por ejemplo, y otros sistemas que permiten el contacto con el profesional
responsable), de monitorizacién (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,
monitorizacion ambiental, etc.), de rehabilitacion (cardiaca, pulmonar, musculo-articular, etc.) y
otras, como las precisas para el apoyo a los cuidadores profesionales y familiares.

nexvi

De todo ello tratamos en un SIAP en 2013: "Domicilios, distribucion de funciones y tecnologias

10° pregunta

La informatizacion, el uso de la tecnologia de la comunicacién ;tiene que mejorar y en

algunos momentos cesar?

Tiene que mejorar mucho. Y en algunos momentos cesar.

Suma y sigue

Las formas de comunicacion se van sumando a lo largo de la Historia, primero mediante el lenguaje
hablado y "sentido" (comunicacion verbal y no verbal) y, cuando se desarrolld la escritura, mediante
tablillas, cartas y textos varios. Finalmente tuvo enorme impacto el libro y mas con las mejoras de
la imprenta en el siglo XV, a lo que se afiadié la comunicacion instantanea a distancia, a principios
del siglo XIX la telegrafia con hilo, y a principio de siglo XX la radio y lo demds sistemas que

forma parte de la tecnologia de la comunicacion.

Datos blandos y datos duros

En atencion sanitaria manejamos datos duros (que proceden de examenes fisicos de profesionales,
o0 a través de maquinas; por ejemplo, el peso, el informe de una resonancia magnética nuclear, etc) y
datos blandos, tipo conjeturas, corazonadas, escucha, habladurias, impresiones, intuiciones,
narrativas, “ojo clinico”, opiniones, presentimientos, relatos, sensaciones, etc.

La informacién blanda la maneja con soltura todo profesional de atencion primaria, y se va



acumulando a lo largo del tiempo hasta formar imagenes mentales que facilitan el construir
“paisajes” con pacientes, familias y comunidad (al estilo que hemos comentado, a partir de mapas y
territorios).

La informacion "blanda" sigue perteneciendo a un nivel previo a la escritura y quiza tenga un papel
preponderante en el impacto en salud de la longitudinalidad pues permite tomar decisiones rapidas y
generalmente acertadas por mas que sean dificiles de "justificar".

Bien lo demuestra el trabajo y la tesis doctoral de Bernardino Oliva (“Gut feelings in the diagnostic
process of Spanish family physicians”)*" y todo el grupo europeo de estudio de los "gut feelings"
en la consulta clinica. Su conclusién: “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 intuicion".

Historia clinica

Dejando aparte esa informacién "blanda" dificilmente registrable, la escritura y la imagen permiten
sumar los resultados de entrevistas y examenes de forma que se forme lo que llamamos historia
clinica, en papel o electronica; el caso es tener constancia del proceso de atencién de forma que
permita de nuevo tomar decisiones rapidas y acertadas

La historia clinica no es un "acta notarial" sino una sintesis para el seguimiento, para la continuidad
(es continuidad el ligar los distintos actos de atenciéon, por uno o varios profesionales) lo que se
suma a la longitudinalidad.

La historia clinica es, en general y dado el caracter intimo de la informacién que contiene,
propiedad del paciente y, por delegacién, de los profesionales.

La historia clinica en papel se introdujo en atencion 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 atencién clinica, el “Lloyd' envelope”, que todavia se conserva en uso para las
historias clinica en papel™". En Espaiia se introdujo un sobre similar por la Seguridad Social, pero
pensado soélo para los especialistas focales que trabajaban en los ambulatorios.

Con la reforma de 1984 se generalizo el uso de la historia clinica en papel, que ademas de uso
clinico tuvo uso en gestion (por ejemplo, tomando muestras al azar para evaluar la gestion y asignar

incentivos segun el cumplimiento de objetivos pactados).

Historia clinica electréonica
Poco a poco se introdujo la historia clinica electronica que finalmente se comparte con los
hospitales, y es de esperar que algtin dia se pueda compartir informacién critica en todo el sistema

sanitario publico, e incluso internacionalmente.



En este sentido, y pese a la Ley de Proteccién de Datos, es relativamente facil que se "escape”
informacion sensible, e incluso que (en la Comunidad de Madrid, por ejemplo) se facilite al sistema
sanitario privado el acceso a las historias clinicas electronicas publicas. En el Reino Unido se
pretende la creacion de una unica historia clinica electrénica que compartan proveedores del
sistema publico y del privado®™™,

En la reforma que proponemos esto seria casi imposible, al menos el acceso a toda la historia clinica
electronica pues sabemos que es util compartir solo el 5% del total (pero esto va contra el negocio
de las empresas tecnologicas), y lo tnico que se compartiria seria, como hemos sefialado, un
"conjunto minimo basico de datos", lo clave y suficiente tras cada consulta.

Con ello se puede hacer un uso no sincronico del ordenador; es decir, tenerlo en la mesa durante la
consulta pero cerrado y/o desconectado, sélo por si hay que acceder a algiin dato o informacién, y
abrirlo cuando se despide al paciente para el registro del conjunto minimo basico de datos. Con ello
es mas 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 clinica en papel, siempre que se genere
electrénicamente al cabo del dia el conjunto minimo basico de datos de todos los pacientes
atendidos. Con ello se facilita la informacion critica para compartir en el sistema sanitario

(urgencias incluidas).

Autonomia en la seleccion de tecnologia

El sistema de historia clinica electrénica y de gestiéon informatica de la atencién a los pacientes
dependeria de los equipos y de los pacientes, no de gestores ajenos al trabajo clinico, en todos los
equipos de todos los modelos de contrato (A, B, Cy D), y en todos los centros.

La historia clinica electrénica y el sistema de gestién tendran por objetivo la mejora de la salud de
pacientes/médicos/comunidades y el facilitar el trabajo profesional y la comunicacion entre

profesionales y pacientes, y a ese fin se adaptaran.

La electrénica y sus posibilidades

Para tener idea de las necesidades y posibilidades de la historia clinica aconsejamos la lectura de un
texto nuestro. En el afio 2000 una empresa nos encargé un informe sobre la historia clinica
electrénica en atencion primaria, y lo preparamos de forma que entendieran nuestro trabajo los
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ingenieros; el informe lo hicimos (no nos pagaron) y lo publicamos®™, 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 evolucién clinica ajustadas a la situacion y



problema, que genere alertas sobre el ntimero de derivaciones a especialistas del mismo paciente,
que llame la atencién sobre cambios en el uso de los servicios (a veces es clave para estar pendiente
de posibles problemas organicos como cancer de nuevo diagnostico, o sociales, como acoso en la
escuela o en el trabajo), etc.
En todo caso, la historia clinica electrénica tiene que facilitar la respuesta a cuestiones clinicas
simples como poder siempre y con un simple vistazo y click:
1. Conocer los problemas activos (agudos y cronicos) del paciente,
2. Saber la medicacion 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 visién del
grupo familiar y
5. Introducir en cada problema activo de cada paciente los nuevos conocimientos cientificos
publicados que puedan ayudar a que el profesional decida si, por consecuencia, cambia algo

en la situacién concreta.

La pantalla y el teclado del ordenador no son mas importantes que los ojos de los pacientes (y
familiares)

Ya hemos comentado sobre el uso no sincronico del ordenador. La historia clinica electronica no
tiene porqué ser "el centro” de forma que ni siquiera se mira a los ojos al pacientes en muchas
consultas espafiolas, de medicina y de enfermeria, pues la pantalla del ordenador es absorbente.
Absorbente en todos los sentidos, también respecto al lenguaje profesional no verbal que es clave en
la atencion clinica.

En Suecia, de siempre, los médicos cuentan con ordenador e historia clinica electronica pero la

utilizan antes y después de ver al paciente, no "durante" el encuentro, salvo que sea imprescindible.

Del teléfono como nueva tecnologia hasta febrero de 2020 a la negacion de la atenciéon
presencial desde marzo de 2020

En atencion clinica 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 electrénico, por whatsapp, por videconferencia, etc).

En la reforma que proponemos (teniendo en cuenta los resultados™ del SIAP de Oxford, en 2012),
la atencion clinica directa deberia reservarse para los casos complejos y para los pacientes nuevos.
En general, lo apropiado es desplazar servicios de atencion clinica directa a la comunidad,

especialmente a pacientes cronicos a domicilio (incluyendo en situacion final de la vida).



La atencién clinica indirecta es clave para hacer fluida la atencion, y en su caso permitir la
asincronia. Por ejemplo, responder a mensajes electronicos no urgentes cuando es conveniente a
largo del dia, tras ser priorizados por la administrativa.

Curiosamente, el encuentro indirecto por teléfono era casi “nueva tecnologia” hasta febrero de
2020, lo mismo en Brasil que en Espafia. Con la respuesta a la pandemia covid19, se dio un vuelco,
convirtiendo los encuentros indirectos telefénicos en la norma. Y en la actualidad, todavia es dificil
conseguir encuentros presenciales “a tiempo” con el profesional de cabecera; es decir, en menos de
48 horas.

Sigue siendo imposible el acceso telefonico “fuera de hora laboral”, por ejemplo en la atencién a los
pacientes terminales. En este caso, si hay complicaciones, es terrible para la familia no tener acceso
telefénico a los profesionales “de referencia”, en la jerga burocratica, y tener que recurrir a servicios
de emergencia. Con ello se rompe la longitudinalidad y por eso en la reforma ponemos énfasis en la
atencién a domicilio, especialmente en pacientes en situacion final, las 24 horas del dia, los 365 dias
del afio.

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 dias laborables. Si hemos atendido a lo largo de nuestros
40 afios clinicos 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 ningin
pago ni reconocimiento de la Administracién, solo el aprecio de pacientes y familias, y la
profesionalidad].

Insistimos, para conseguir longitudinalidad se precisa accesibilidad, en encuentros directos e
indirectos, ademds de gran capacidad de resolucion de problemas y coordinacion eficaz al trabajar

como consultores los especialistas focales.

11° pregunta
Precisamos gestores en Atencion Primaria, pero ;como comisarios politices, del partido

politico en el poder?

Precisamos gestores, pero no comisarios politicos.

Mesogestion necesaria
Entre los gestores hay de todo, como entre los demas profesionales sanitarios, pero es comprensible

la animadversion general de los clinicos contra los gestores, dado el dafio que han hecho y hacen los



gestores impresentables que carecen de formacién y cumplen funciones de comisarios politicos.
Por aclarar, aceptamos la clasica division respecto a gestion en:

1. macrogestion, que es a alto nivel politico, europeo, estatal o autonémico,

2. mesogestion, la gestion de organizaciones y centros sanitarios, de mayor o mejor
complejidad y tamafio 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. microgestion, la que realiza el profesional en el trabajo diario al asignar recursos a los
pacientes atendidos (siendo los recursos mas valiosos el propio tiempo profesional y la
derivacion a la atencién especializada focal).

Desde luego, los gestores son necesarios en el sentido de que hay toda una ciencia de la gestion que
ensefla a "cuadrar” las necesidades de las poblaciones con los recursos del sistema sanitario, y en
eso los profesionales sanitarios podemos tener opinion pero carecemos de formacion.

La macro y mesogestion determinan el “contexto” y el marco de trabajo (recursos, normas y
regulaciones); es decir, condicionan en mucho la microgestion pues los profesionales sanitarios se
mueven en este contexto y marco que determina sus posibilidades y limitaciones. Asi, 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 atencién a domicilio de un equipo de contrato tipo C o D. Etc.

Ni comisarios ni delegados politicos

La complejidad de la gestion bien hecha implica reconocer que para llevar, por ejemplo, la atencion
primaria en Barcelona, o en Madrid, sea bueno abrir un concurso internacional de forma que puedan
competir por el puesto gente con formacion del mundo entero, capaz de llevar a cabo las lineas
politicas que se le marquen pero sin la obediencia servil que vemos tantas veces en los gestores
"nombrados a dedo".

En Espafia, lo que sobreabunda hasta ser habitual es la presencia de gestores en el sentido de
"comisarios politicos" y delegados del partido en el poder, que ejecutan las instrucciones sin pensar
y que en muchos casos carecen de formacién especifica suficiente. No necesitamos a estos
"comisarios politicos" que se hacen llamar gerentes y trabajan para el politico de turno careciendo
de formacion y estando sobrados de servilismo.

A veces, incluso son médicos incapaces para la clinica que se refugian en la gestion pese a no tener
formacién ni profesionalidad. En otros casos son lideres clinicos que no convienen al poder politico
como tales y a los que se “premia” con un trabajo gestor donde pierden su aureola profesional y su

liderazgo.



En general, la mesogestion sanitaria suele depender de profesionales con escasa formacion en
gestion sanitaria. De ninguna manera se plantea, por ejemplo, hacer una convocatoria publica
nacional, no ya internacional, para la plaza de gerente del hospital La Fe en Valencia (Espafia).

Con el triunfo de un nuevo poder politico 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 politico con los objetivos de la reduccién del coste a todo coste
y la consecucion 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 imagenes, de
antibioticos, de medicamentos para el dolor, de guias y protocolos, de cribados, etc).

Estos gestores delegados politicos duran mientras dura el apoyo politico; suelen venir de la nada y a
la nada volver. Pero dafian mientras son gestores, pues solo brillan en tanto se sostienen en el cargo,

obedeciendo a quienes los nombraron™",

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 lleg6 a implantar un incentivo por no pedir el PSA
(promoviendo asi la racionalidad en la "deteccion precoz del cancer de prostata™). O el caso de Olga
Pané, también citada, que siendo gerente de Costa del Ponent (Catalufia) implant6 un incentivo para
"premiar” a los especialistas focales que actuasen de consultores (vaya, que no se quedasen con los
pacientes derivados/encaminados para hacerse asi 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 situacién clinica, 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 clinico olvidando el impacto
poblacional.

El colmo es cuando la gestion se "ha concedido” como premio a buenos clinicos, que dejan de ser
lideres clinicos para convertirse en malos gestores. Es una pérdida irreparable, y de hecho en
Espaia ha sido muy frecuente y por ello se generado un gran vacio de liderazgo clinico (liderazgo
clinico que no tiene nada que ver con los KOL, “key opinion leader”, que promocionan las
industrias). Son lideres clinicos esos médicos que uno elegiria para que atendiera a un paciente a
sabiendas de que es un caso/situacion de gran complejidad. Conviene dar relevancia a los lideres

clinicos mientras siguen en la clinica, no destruirlos convirtiéndolos en malos gestores.



Gestores profesionales

La gestién sanitaria es demasiado compleja para dejarla en manos de los profesionales clinicos,
pero al tiempo los clinicos deberian contar con gestores profesionales que facilitasen su labor
clinica, 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 dia 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, ademas en general en
formato PDF lo que dificultaba su comparacién) o del desastre del sistema informatico y de las
historias clinicas electronicas disefiadas para la gestion, no para la clinica, 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 organizacién
que faciliten su labor, por ejemplo, facilitando la cooperacion de la primaria con la hospitalaria, y de

lo sanitario con lo social.

Nuestra propuesta
Nuestra propuesta es:

1. la profesionalizacion de la gestion, 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 clinicos para que la salud de pacientes-familias-
comunidades sea un objetivo comun y se potencie la equidad (mas a quien mas precisa, y lo
mismo a quienes necesitan igual), a ser posible compartiendo presupuesto capitativo,

3. la coordinacién fluida entre niveles y sectores, tarea clave de la gestion y

4. el rendimiento de cuentas, la transparencia y la consecucién de los objetivos en salud y

equidad.

Gestores que ayudan, ejemplos

Por supuesto, la gestiéon deberia facilitar el trabajo que promovemos, de contratos tipo A, B, C y D.
Al cabo, la mayoria de las decisiones sobre la consecucién de objetivos concretos en salud versan
sobre servicios siendo esencial definir quién, dénde y cuando debe prestarlos, y en ello es basica la
ayuda de la gestion.

Por ejemplo para definir el “mix” apropiado de actividades profesionales: ;qué debe/puede hacer



una médica, enfermera, farmacéutica, trabajadora social, auxiliar de clinica, administrativa ante qué
situacion, con qué medios tecnoldgicos, a qué pacientes y poblaciones, donde y cuando? ;como
lograrlo en la practica?. A partir de ahi, deberian articularse los procesos para conseguir los
objetivos previstos y evaluar el desempefio del sistema en su cumplimiento. Para ello se necesita
informacion y conocimiento, pero también colaboracién y compromiso de los gestores con los
clinicos (que al cabo llevan al terreno los cambios y mejoras; sin su efectiva cooperacion las cosas

se vuelven dificiles, por no decir directamente imposibles).

Unidad de inteligencia

La gestion puede contar con una pequefia “unidad de inteligencia” que difunda “perlas” para la
mejora de la atencion clinica.

Asi, si las Revisiones Cochrane han demostrado la utilidad de las gotas para el cerumen y la cera de
los conductos auditivos y recomiendan su uso™", la unidad de inteligencia difunde
electronicamente tal conocimiento, si es posible ligado a las consultas en que los datos minimos
basicos recogen como problema atendido “cera en los oidos” y/o “tap6on de cerumen”.

En otro ejemplo, se ha demostrado que los pacientes de clase baja cambian menos su conducta tras
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el diagnodstico de enfermedad crénica®™" por lo que su salud no mejora como cabria esperar, y
entonces la unidad de inteligencia advierte y propone mejoras en cada caso particular tras un nuevo
diagnostico de enfermedad cronica sobre las dificultades extras del paciente dado su nivel
socioeconomico.

La unidad de inteligencia revisaria la lista anual de la revista Prescrire de "no prescribir aunque esté
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comercializado y la introduciria apropiadamente en las historias clinicas electronicas sefialando
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 medicacion.

En la pandemica covid19, afio 2020

Para hacernos una idea global, por ejemplo, este gerente hubiera promovido intensificar la
formacién continuada, las visitas a domicilio y la salud comunitaria por los profesionales a su
"cargo" durante la pandemia covid19 en el afio 2020, como por ejemplo se hizo en soledad por
excelentes equipos en el centro de salud de Almanjayar (Granada), Camarenilla y Arcicolllar
(Toledo), Cudilleros (Asturies), Daroca (Madrid)*"' y El Gancho (Zaragoza) sin que nadie les haya
reconocido el valor de tal organizacign®!, Vi exix| exxx,

Este gerente también tiene por objetivo la mejora conjunta de la calidad de las practicas sanitarias,
de la atencion primaria y de la hospitalaria, puesto que el presupuesto es capitativo. Por ello, por

ejemplo, difundiria los estudios que demuestran el dafio sin beneficio de las pruebas preoperatorias
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rutinarias™* y lograria un consenso para anularlas.
Necesitamos gerentes, pero gerentes que ayuden a mejorar la clinica para hacer individualmente

atractivo lo socialmente conveniente®*,

12° pregunta

;Habria muchos profesionales sanitarios que se atrevieran a dejar de ahogarse en la piscina v

pasar a respirar libremente en alta mar?

Si, suficientes para la fase experimental.

Hay lugar para el optimismo

Muchisimos profesionales son pesimistas respecto a ninguna posibilidad de cambio real, y la
mayoria se conforma con los cambios cosméticos que ahondan el pozo, como “35 pacientes por dia:
la cifra ‘mdagica’ para desatascar la crisis de la atencién primaria®™>"”,

Sin embargo, en realidad resultan mas atractivos los cambios de fondo en busca de autonomia y
satisfaccion laboral; asi, en un estudio internacional a médicos de familia espafioles emigrados, la
mitad volveria a Espafia si mejorasen las condiciones de trabajo™*".

Creemos que en el corazén dafiado de muchos profesionales, incluso destruidos como personas,
quedan rescoldos suficientes como para avivar la llama si alguien sopla con sentido comtn clinico
de forma que empiecen a pensar en un cambio posible, en una mejora alcanzable. Por ello somos
optimistas y aun sabiendo que hay poco o nada de pensamiento auténomo 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 solida y coherente puede ayudarles a creer en si mismos, en su
capacidad y en su ilusién 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 Atencién Primaria en
el Siglo XXI****” 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 Asociacién para la Defensa de la Salud Publica, 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

asi no se va a ninguna parte.

Tres situaciones

Por conocimiento personal de la situaciéon nosotros también estimamos que mas de la mitad de los



profesionales se sumarian a una iniciativa de reforma, sobre todo si es flexible. Recordemos que

nuestra propuesta es triple (con la idea de potenciar especialmente la innovacion de todos las

opciones, "las mil flores" de Mao para poder comparar). Seria raro que no hubieran una mayoria de

profesionales que apoyasen el cambio si se hace con profesionalidad y respeto, como hemos

propuesto:

1.

probablemente se sumaria la gran mayoria 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, ademas del estimulante “estar en contacto con lo mejor de
Espana”,

en los centros actuales que ya lo hacen bien (“lo mejor de Espafia”) 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 practica con presupuesto, material, formacion, apoyo organizativo, eleccién de
sistema de informacion, etc, para que lleven sus propios centros "mas alld", a prestar
servicios de atencién primaria fuerte, con independencia, profesionalidad y responsabilidad,
con valores y ética, con rendimiento de cuentas, facilitando la innovacion, la
experimentacion, la longitudinalidad, la capacidad resolutiva y el poder coordinador,
midiendo su impacto con indicadores apropiados de atencién primaria (no de "enfermedad a
enfermedad"),

no seria dificil establecer un programa piloto estatal de 50 equipos con profesionales de
primaria (médicas de familia/generales, enfermeras, matronas, auxiliares de clinica,
administrativas, trabajadoras sociales) que quieran empezar a ser profesionales
independientes y que trabajen segin el modelos de paises como Dinamarca, Noruega y
Paises Bajos. Es decir, pago por capitacion, lista de pacientes, monopolio del primer
contacto, base poblacional, gran oferta de servicios (desde poner DIUs en la consulta a la
atencion paliativa y eutanasia a domicilio), que trasladen gran parte de la atencion desde la
comoda consulta a la comunidad, por ejemplo a los domicilios de pacientes cronicos
inmovilizados, que pongan facil la atencién a distancia (especialmente para pacientes
conocidos), etc. Con incentivos apropiados que fomenten la longitudinalidad y el hacerse
cargo de la poblacion las 24 horas del dia los 365 dias del afio a través del trabajo
cooperativo, y limitando el papel de los especialistas focales a sélo consultores. Con

horarios de mafiana y tarde, con accesibilidad y capacidad de resolucion®>",

¢Donde 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 practica privada o del paro, que retornen del
extranjero e incluso que estén jubilados (si la expectativa de vida es de al menos tres afios). A tener
en cuenta, como ya comentamos, que algin equipo de “lo mejor de Espafia” podria optar por
aceptar en bloque la propuesta de contratos tipo C y D. Pensamos, por ejemplo en el centro de salud
del Besos (Barcelona).
Como hemos comentado, en todos los casos la selecciéon se haria por curriculo y entrevista, siendo
clave una orientacion humanista y tener especializacion en atencién primaria (o poder acreditar
solida experiencia de trabajo en atencién primaria). Es decir, no se valorarian como mérito ni la
investigacion ni las publicaciones sino cuestiones basicas como, por ejemplo, optimismo prudente,
capacidad de trabajo en equipo, formacién en humanidades y dominio de idiomas (especialmente
los locales, como el catalan en Girona, y los de la poblacién atendida como el urdu en el Raval de
Barcelona).
El objetivo es contratar profesionales

1. capaces de comprometerse con pacientes/familias/comunidades,

2. competentes (con formacion, conocimiento y experiencia para ofrecer servicios precisos en

el punto de atencion) y

3. que acepten el rendimiento de cuentas como parte esencial de su trabajo.
Este proceso de seleccién seria transparente, con audiciones abiertas,
Bastaria con 50 médicas, 150 enfermeras, 100 auxiliares de clinica, 50 administrativos y 50
trabajadoras sociales, y mejor si no se concentran en exceso geograficamente sino dispersos por la
Espafa plural, urbana y rural. Seria clave, claro, una direccion y gestion que lo fuera de verdad,
excepcional, para aunar clinica, docencia e investigacion con el seguimiento continuo de la
experiencia.
Es probable que hubiera suficiente participacion y apoyo de profesionales a la propuesta de reforma

ala europea 'y renacentista.

13° pregunta

:Qué incentivos podrian llevar a ayudar a elegir la eleccion de alta mar?

Ayudarian sobre todo incentivos trascendentes e intrinsecos, pero también monetarios y de

reconocimiento (motivacion extrinseca).

La desmotivacion



Como escribieron Juan Sim6 y Nuria Chinchilla®™*"; “Analicemos el caso de un médico de familia
que trabaja en un centro de salud y que se siente cercado por su situacion laboral: no sélo no se
siente comprometido con la organizacion, sino que, sintiéndose alienado por la misma, también se
propone abandonarla, pero por circunstancias del entorno su opcion de ruptura con la organizacion
no es factible: (“;Renunciar a una interinidad? jNi hablar! No estd el horno laboral ni familiar
para bollos de ese estilo. Tengo dos hijos pequefios y estoy pagando la hipoteca del piso. Ademds, a
donde voy a ir, si en todos los centros de salud ocurre mds o menos lo mismo”). Nos encontramos
con un profesional con un vinculo de sujecion o atadura con la organizacién. Aunque existen
sentimientos negativos hacia la misma, la motivacién por motivos extrinsecos sigue siendo mayor
que la motivacion a abandonarla. En consecuencia, se involucrara en menor medida en el
desempefio del labor (el minimo que le asegure el mantenimiento de su puesto de trabajo), lo cual
redundara, sin duda, en un mayor coste para la organizacion en baja productividad. Un profesional
desmotivado no se identifica con ninguno, o escasamente con alguno/s, de los objetivos reales de la

organizacion”.

La motivacion

Los profesionales sanitarios hacen un trabajo encomiable, muy apreciado socialmente. Pero entre lo
que “producen” y lo que podrian “producir” hay un gran margen, un abismo, que no se rellena
facilmente. De hecho, se calcula que pasan 17 afios entre la demostraciéon del beneficio de una
iniciativa sanitaria y su introduccion rutinaria en la clinica (y esto s6lo lo consigue en 1 de cada 5 de
dichas iniciativas)™, ; Como salvar este abismo entre la eficacia y la efectividad, como mejorar la
calidad asi valorada?
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Lo que “gobierna” el trabajo de los profesionales es el sufrimiento del paciente y por ello son
clave los incentivos “afectivos” (trascendentes en general) del tipo de saber que lo que hacemos es
realmente 1til porque estamos ayudando a satisfacer necesidades ciertas de personas y familias que
sufren.

Son también importantes los incentivos intrinsecos, de satisfaccién con el trabajo bien hecho, ese
“amor al paciente y al oficio de atender” que hemos tratado a propoésito de la formacién de los
estudiantes de ciencias de la salud.

Los incentivos intrinsecos facilitan disminuir la brecha que separa la eficacia de la eficiencia y
ademas ayudan a evitar el “quemarse en el trabajo”. Asi, 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 (estd demostrado que a peor control profesional de la
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incertidumbre clinica mayor riesgo de “burn-out”, de quemarse, y de malestar personal ).

Los incentivos extrinsecos son aquellas recompensas materiales que recibe la persona como



consecuencia de pertenecer a una organizacién (salario fijo o variable, en moneda o en especie),
aunque también pueden ser no materiales (reconocimiento o alabanzas derivadas de un trabajo bien
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hecho, el prestigio profesional que suponga pertenecer a esa organizacion, etc)™".

Incentivos en la practica

Damos por supuesto que todos los profesionales estan 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 analisis 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 comos de su éxito, ayudar a extrapolar y difundir las razones de sus logros, cooperar en
las mejoras de los centros y profesionales de la opcién 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 atencion, en un proyecto piloto, con un compromiso de al menos 3 afios.

¢Por qué hacerlo mejor en general y por qué incorporarse a la tercera opcion? Basicamente por:
* apoyo gerencial,
e autonomia,
* calidad clinica (estrechamiento de la brecha que separa la efectividad de la eficacia),
e compromiso politico (en el buen sentido de la palabra) y social,
* contribucién a una experiencia de esplendor en atencion primaria
e 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,
* remuneracion,

e reto intelectual,



* satisfaccion personal,
* trabajo en equipo
Es decir, por motivos intrinsecos y trascendentes pero también extrinsecos, tipo reconocimiento y
remuneracion. Remuneracion, que recordamos en el caso de la tercera opcion:
* La médica, trabajo de médica-médica, casos muy complejos en consulta y en domicilio,
(pago de 10.000 euros mensuales netos, mas guardias).
* 3 enfermeras, una con formacién de matrona, haciendo lo que hoy hace la médica (pago de
4.000 euros mensuales netos, mas guardias).
* 2 auxiliares de clinica 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 Paises Bajos.
* 1 trabajadora social (pago 4.000 euros netos mensuales) resolviendo problemas sociales que

apoyen y en su caso eviten la intervencion médica).

Finura en los incentivos

Lo habitual son los incentivos grosso modo, como la capitaciéon que promueve una “cultura” de la
salud y no de la enfermedad pues a mas 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
cronicos a domicilio, o de clase socioeconémica baja.

También hay que “corregir” o “ponderar” la capitacién segiin carga de enfermedad, penosidad,
ruralidad, edad, etc. Por ejemplo, no es lo mismo una “cabeza” de universitario urbano treinteafiero
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 defuncién (momento final que suele dar pie a una especial consulta sagrada).
También para estimular la localizacion de los pacientes del cupo que no hayan acudido en los
ultimos cinco afios, o nunca, que suelen ser los que mas precisan la atencion sanitaria. O para
fomentar la participacién en la atencion 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 atencién clinica, 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 ningun tratamiento innecesario. Y ello con énfasis por
clase social para fomentar la equidad.
El fomento general de la calidad, como ya hemos comentado, se basard en el seguimiento de
indicadores clinicos tipo

1. porcentaje de canceres diagnosticados en urgencias hospitalarias,
el uso de fenoximetilpenicilina,
resistencias bacterianas en orina,
consultas e ingresos de pacientes diabéticos por urgencias debidos a hipoglucemias,

uso prolongado de psicofarmacos (incluyendo opiaceos),
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adaptacion para la atencion a minorias (prostitutas, dependientes drogas por via 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 atencion a la muerte, de los cuidados paliativos a domicilio,

9. capacidad para la vida independiente de sus pacientes mayores de 80 afios, y

10. atencion a “pacientes simulados” tanto con problemas agudos (por ejemplo prurito en

paciente que trae la policia, detenido) como crénicos (por ejemplo, crisis de asma en

adolescente que acompafia un profesor del instituto).

14° pregunta

: Qué resistencias encontrariamos contra la innovaciéon en Atencion Primaria que lleve a un

modelo de compromiso, dignidad, profesionalidad y responsabilidad?

Encontrariamos muchas resistencias y desde multiples frentes.

Entre los profesionales sanitarios

Por parte de los profesionales sanitarios, la resistencia basica seria el miedo a la libertad y a la
inseguridad.

No es facil el cambio, el salir de la seguridad de lo cémodo y sabido, y de lo aprendido (en mucho
no se aprende “atencion primaria” sino atencion primaria en un “centro de salud”). En el centro de
salud es facil mantenerse "a flote en la piscina”, sin llamar la atencién y sin hacer mucho ruido, sélo

cumplir con la rutina y el dejarse llevar, un poco en plan zombi, pensando en “cuidarse” con



actividades vespertinas sin relacion con la sanidad ni con el trabajo bien hecho. En muchos centros
de salud “muerto se vive muy bien”.

Tal actitud, ademas, cuadra con la general de "la cultura de la queja" y de echar la culpa de todo a
los demas, especialmente a pacientes y gerentes.

Ya se sabe que magicamente todo se resolverd el dia que se dedique a primaria el 25% del
presupuesto sanitario, haya maximo 35 pacientes al dia, los avisos a domicilio dependan de equipos
especializados, los cronicos 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 s6lo entonces, “podré trabajar bien”.

En un nuevo centro de salud de cuyo nombre no queremos acordarnos, del area 4 de Madrid, todo
estaba perfectamente organizado para la apertura del mismo pero cuando empezé el trabajo los
profesionales escribieron en el boletin que difundian: "Todo funcionaria bien si no hubiera
pacientes" (porque los pacientes incumplian citas y protocolos, no se curaban, no tenian estilos de
vida saludables, etc). Se deduce: “Con pacientes perfectos la atencién primaria seria perfecta”.
Ademas, muchos médicos de familia no tienen formacion en organizacién de servicios, no conocen
otros sistemas sanitarios que el propio, creen que todos los centros de salud son como los espafioles
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 quizd sean mayores de médicos que de
enfermeras (las especialistas en atencion primaria seguro que lo apoyarian), también quiza se podria
contar mas facilmente con administrativas, auxiliares de enfermeria y trabajadoras sociales.

El envejecimiento de los profesionales en activo no es, en principio ningtin problema pues, contra
los prejuicios, por ejemplo, el médico mayor suele tener mas facilidad que el médico joven para
innovar en la delegacién de poder y "ceder" reas y traspasarlas a otro personal®",

En todo caso, nuestra propuesta de reforma a la europea es un torpedo en la linea de flotacién de los
intereses creados en torno a la reforma de 1984 como, por ejemplo, el conglomerado que se
beneficia de las OPEs, Ofertas Publicas de Empleo, en que se valoran pocos méritos clinicos, y
mucha basura en forma de cursos y demas, y mucha antigiiedad (en el estilo de lo peor del Ejército,

de progresién por el simple paso del tiempo).

Asociaciones varias

Los sindicatos "de clase", tipo CCOO y UGT, probablemente verian la reforma a la europea como
una privatizacion encubierta, y para difundir la idea contraria habria que insistir en los modelos de
otros paises con provision 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, ademdas de la desgravacion en los
convenios de las empresas para descontar del pago de impuestos los gastos de contratos con
aseguradoras sanitarias privadas.

Cabria implicar a estos sindicatos en el disefio e implementacion de la reforma a la europea, por
ejemplo, destacando la visién global que incluye la salud laboral como parte de la atencién 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 publico de cobertura universal, que se esta perdiendo con
los actuales centros de salud, cada vez mas desacreditados y que estan llevando a que una creciente
poblacion "vote con los pies" (mas del 25%, unos 12 millones de personas) y se pase a la
privada™"®,

Los sindicatos de profesionales, tipo AMYTS (médicos), SATSE (enfermeras) y demas, quiza no se
opusieran frontalmente y seria posible la cooperacion.

Las asociaciones "cientificas" como SEMFYC, SEMERGEN, SEMG, SESPAS (salud publica),
AES (economia de la salud), etc podrian colaborar en algtin caso, si se convencen de que es una
alternativa a explorar y que el proyecto piloto en si es algo experimental, a investigar. Tampoco
seria dificil que estas asociaciones cientificas participasen en el propio desarrollo de la experiencia.

Los colegios de médicos, enfermeria y demads, son imprevisibles pero habria que intentar su
participacion.

Respecto a las asociaciones de pacientes y de vecinos, las que tengan que ver con sindicatos y
partidos politicos, quiza apoyen sin mas 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 participacion en todo el proyecto. Aquellas asociaciones de pacientes dependientes de
las industrias pueden plantear una oposicion frontal si dichas industrias recelan de tal reforma a la

europed.

El poder politico

Desde la "izquierda" quiza se viera el proceso como privatizacion sin mas, y por ello opcion a
combatir.

Desde la "derecha" quiza se viera como proceso de pérdida de control y por ello opcion a combatir.
Ambos grupos se fian poco de los profesionales sanitarios y estdn cémodos con el sistema actual
autoritario de los centros de salud, un estilo de "ordeno y mando" caro a la izquierda y que ademas
(para la derecha) esta cumpliendo la fea tarea de empujar a la gente a la privada.

Para superar ambos rechazos, de nuevo la implicacion en el proyecto, escuchando criticas e

incorporando ideas, y sobre todo insistir en el caracter experimental de la experiencia. Quiza se



podria “vender” bien como "innovacién", palabra que a nuestros politicos les suele encandilar.

El problema de fondo es que los politicos son meras marionetas en estas “economias de mercado” y
que los sistemas sanitarios publicos de cobertura universal estan bajo la mira de los grandes
capitales™™. Ven un negocio multimillonario, una tarta inmensa y casi infinita, en la transformacion
de los mismos hasta perder su caracter universal, copiando el modelo sanitario de Estados Unidos.
Hay que recordar que Estados Unidos es el unico pais desarrollado que carece de un sistema
sanitario publico y es el més gasta en sanidad y el que peor salud tiene™".

Es decir, Estados Unidos “paga” la carencia de un sistema sanitario publico de cobertura universal
con el mayor gasto en sanidad del mundo (el doble que los paises 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 Albania®".,

Cada afio, 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 privados®",
Estados Unidos es un desastre sanitario, con una mortalidad materna de 45 por 100.000“™" (en
Espafa es de 5).

Promover el modelo sanitario de Estados Unidos lograra un mercado y negocio inmenso pero tendra

un altisimo coste en salud individual y poblacional.

Industrias

La industria podria estar muy recelosa con la iniciativa, porque la profesionalidad implica
relaciones éticas (o mejor, ninguna relacion).

En el contexto internacional, por ejemplo, Espafia es un paraiso de influencia de las industrias
farmacéuticas en los médicos, con un gasto casi seis veces mayor que en Suecia™™,

No obstante, claramente la reforma a la europea pone en las manos de los profesionales de primaria
mucha tecnologia, de diagndstico y terapéutica, incluyendo medicamentos, de forma que seria facil
lograr un trato neutral (que no esté la industria en contra activamente).

Cabe esperar que se sumen profesionales, asociaciones, politicos e industrias para promover una

alternativa que permita el ejercicio en alta mar y el afiadir calidad de vida a las vidas de pacientes,

familias, comunidades y poblaciones.

15° pregunta
¢Como 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 empez6 sus trabajos iniciales en 1980 pero se fund6 como grupo con intencion
de investigacion y docencia en 1982, con fecha fija. El nombre lo pusimos en 1984, al recibir por
primera vez financiacién publica para el proyecto de investigacion CESCA (Correlacion entre las
Entradas y Salidas de la Consulta Ambulatoria)*.

¢Por qué la fecha fija de su fundacion? Porque el jueves 18 de noviembre de 1982, en la sesién de
constitucion del Congreso de Diputados se eligié como uno de los secretarios a Ciriaco de Vicente,
Ciriaco de Vicente era un inspector de trabajo (economista y abogado) del PSOE (partido que gand
esas elecciones por abrumadora mayoria, también con nuestros votos) al que se veia como futuro
ministro de sanidad, pero su nombramiento como secretario lo eliminaba para tal (luego el partido
le premid por su obediencia con un puesto de consejero en el Tribunal de Cuentas).

Aquello fue indicio para nosotros de que no habia que esperar nada de nada "desde arriba" y asi fue,
con la reforma de 1984 de buen ejemplo.

Con fecha 18 de noviembre de 1982 decidimos que habia que recluirse en el trabajo pequefio 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
investigacion y docencia.

Y aqui estamos, mas de cuarenta afios después, apenas cuatro miembros supervivientes y activos del
Equipo CESCA, a sabiendas de que la politica de los partidos politicos va por otro lado, el de esta
lenta destruccién de lo publico, el de incluso ningunear a centros de salud “de éxito” ("modelos", ya
citados algunos varias veces).

Somos inasequibles al desaliento, perdedores de largo recorrido® que creemos en casi todos

nuestros compafieros, en muchos gestores y hasta incluso en algunos politicos.

Pornoprevencion

Las politicas 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 pildora o intervencion
quirdrgica cualquier problema. Es la creencia en una prevencion y promocion de la salud que todo
lo puede evitar, lo que llamamos “pornoprevencion”® (término introducido por Vicente Verdu).

Es la aspiracion a la juventud eterna, o al menos a no morir, o morir con 1.000 afios (como se
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difundié en un periddico "serio")“". Es la vivencia en un mundo casi magico, especialmente
iluminado por la genética que se promete con contrasefia para prever todo mal.

No es extraio que siendo la Humanidad mas sana de la Historia nos sintamos mal por no conseguir
la “salud perfecta”, y que especialmente en Espafia se resuelvan los problemas con psicofarmacos.

Por ello somos el pais del mundo que consume mds tranquilizantes”.



El daio de una medicina sin control que vende “cuanto mas, mejor”
Repetimos, el lema de la reforma a la europea es “maxima calidad, minima cantidad, tan cerca del
domicilio del paciente como sea conveniente, por el profesional adecuado y en el momento
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apropiado” pues en medicina cuanto menos, mejor, como reflejan los movimientos “less is more
y “choosing wisely”"",

Por ejemplo, son inutiles los chequeos (reconocimientos generales, laborales, ginecologicos,
infantiles, “de salud”, etc). Ademas, inician “cascadas” diagnosticas y terapéuticas que pueden
producir graves dafios™, En este grupo de evaluaciones médicas preventivas entra el conjunto de
pruebas preoperatorias, que provocan mas dafios que beneficios y sin embargo son parte de la rutina
antes de toda intervencion quirtirgica™™.

Cuesta creerlo, pero es cierto: los cribados de cancer no disminuyen las muertes®™. A cambio
provocan dafios; por ejemplo, crean un ejército de supervivientes que se someten a tratamientos y
seguimientos y creen vivir por haber sido curados de un cancer (que nunca les hubiera matado).
Como ya hemos sefialado, en el caso de las mamografias en Estados Unidos, se calcula que en las
tltimas tres décadas han dejado como supervivientes en falso a 1,3 millones de mujeres®™.

Es también buen ejemplo del dafio que provoca la medicina sin limites, la epidemia de sillas de
rueda que ha provocado y provoca la medicalizacién del dolor de espalda. Al considerarlo un
problema médico se justifican intervenciones varias que en cascadas diagndsticas y terapéuticas
acaban provocando discapacidad y minusvalia, el uso necesario de la silla de ruedas por
consecuencia de las intervenciones médicas. Esta cuestion no es de hoy, el articulo clasico al
respecto es de 1987°™, pero la iatrogenia es permanente y llega hasta la actualidad.

Para entender esta cuestion 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 mortales™",

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 atencion sanitaria que:

1. se "mida" menos por indicadores de enfermedad (indicadores tipicos de los especialistas
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focales) y empiece a "medir" mas con indicadores globales tipicos de la atenci6n 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 afios, por ejemplo),

con el control del total de medicacién para que se tienda a un maximo de 4 medicamentos
con independencia de la edad y cronicidad,
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con una orientacion tipo #siapFloripa®" en que la multimorbilidad se considere y atienda en
todas sus vertientes, bioldgica, psiquica, espiritual y social,

en que los pacientes/familias/comunidades participen en las evaluaciones de la actividad
sanitaria y

con introduccion de las éticas de la negativa y de la ignorancia en la practica cotidiana.

Se trata de proteger a los pacientes de los dafios de una medicina de excesos en una sociedad

capitalista consumista. Y no es sélo de los excesos de los especialista focales, también de la salud

Ccomo negocio.

Para hacernos idea, lo que promueve en el Reino Unido la cadena de supermercados Tesco: pruebas

de auto-diagnostico, como si fueran patatas o helados: prueba de sangre en heces, determinacion de

la hormona TSH (la que estimula al tiroides), vitamina D, ferritina, microalbuminuria, etc
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Cada vez es mas urgente una reforma a la europea que facilite la consecucién de objetivos en salud

personales y poblacionales al tiempo que permita el desarrollo espléndido de las profesiones

sanitarias de la atencion primaria. Una reforma que facilite la practica clinica con ciencia,

conciencia y coraje.



i Este texto resume la charla-didlogo celebrada el 28 de marzo de 2020 sobre cémo salir del
marasmo de la situaciéon de la Atencién Primaria, con propuestas de futuro. Se puede seguir la
ponencia y el didlogo (45 minutos mas 45 minutos) en:
https://www.youtube.com/watch?v=nC2FSKERbZE

La sesion tuvo el trabajo previo de tres semanas de debate virtual, por correo electrénico, con 103
participantes inscritos en un Grupo Google que se cred para prepararla. Cada dia se fueron
contestando una de las 15 preguntas que van al final del texto que sirvi6 como base para el debate:
https://saludineroap.blogspot.com/2023/03/atencion-primaria-dialogo-y-sesion-zoom.html

En esos dias de debate escrito se compartio bibliografia que justificaba y explicaba las propuestas, y
que permitié criticas, contrarréplicas y propuestas alternativas de los participantes, en un
intercambio vivisimo.

Este texto resume todo el proceso y por ello agradecemos a los participantes sus comentarios,
cuestiones y criticas pues nos ayudaron a pensar y a mejorar las ideas.

ii Orientacion a la atencion 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 Evaluaciéon de la Reforma Sanitaria: Marcos tedricos previos. VII Jornadas de Debate sobre
Sanidad Publica. Situacion actual y perspectivas de la Reforma Sanitaria. VII Jornadas de Debate
sobre Sanidad Publica, FADSP
v Lareforma de la atencién primaria en Espafia, una propuesta pragmatica

vi Andlisis critico y personal de la reforma psocialista de la atencién primaria en Espafia
http://equipocesca.org/analisis-critico-y-personal-de-la-reforma-psocialista-de-la-atencion-primaria-

en-espana/

vii Longitudinalidad, prestigio, buena reputacion (social y profesional) y medicina general/de
familia. Aspectos clinicos y de salud publica. Informe SESPAS 2012
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0213911111003360

viiiVeinte afios de reforma de la atencion primaria en Espafia. Valoracion para un aprendizaje por
acierto/error
http://equipocesca.org/veinte-anos-de-reforma-de-la-atencion-primaria-en-espana-valoracion-para-

un-aprendizaje-por-aciertoerror/

ix Un grupo de profesionales canarios cre6 hace 30 afios el primer centro de salud de Espafia
https://www.europapress.es/islas-canarias/noticia-grupo-profesionales-canarios-creo-hace-30-anos-

primer-centro-salud-espana-20061202120002.html

x La Conferencia de Salud de Canarias: Instrumento de planificacion estratégica y participativa para
la gobernanza democratica de los sistemas sanitarios. José J. O"Shanahan Juan

https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=154528

xi La reforma y el liberalismo
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-la-reforma-el-neoliberalismo-

14561 ?referer=buscador
xii Evaluacién de resultados publicados de la reforma de la Atencion Primaria en Espafa (1984-
2004)

https://repositorio.uam.es/handle/10486/3138

xiii Problemas acuciantes en atencion primaria
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-problemas-acuciantes-atencion-

primaria-13021824?referer=buscador
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xiv El fracaso de la reforma sanitaria
http://equipocesca.org/el-fracaso-de-la-reforma-sanitaria/

xv La Atencion Primaria espafiola en los albores del siglo XXI. Debate entre Borrell y Gené y
Gervas y Pérez Fernandez.

xv1Sacred secrets broken Threats to the confidentiality of medical records. The case of Osabide, the
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