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CAPITULO 1

Introduccion: la necesaria renovacion de la
Atencion Primaria desde “abajo”, desde la consulta.
El impetu innovador contra la rutina y la “cultura
de la queja”

Juan Gérvas y Josep Casajuana

Tres puntos de apoyo basicos para la practica clinica

Los humanos nacemos y morimos libres. El contexto puede limitar la libertad humana
al nacer, vivir y morir. Los profesionales sanitarios ayudamos a que nazcan, vivan y mue-
ran seres libres pues, en lo posible, eliminamos y paliamos el dolor, el sufrimiento y la
muerte, y como profesionales somos libres para hacerlo con ciencia, conciencia y coraje.

Ciencia

Ciencia, basados en el mejor conocimiento llevado a la clinica en forma oportuna,
adecuada al problema de salud, al paciente y a su entorno cultural y social.

Ciencia, para ofrecer maxima calidad, minima cantidad, tecnologia apropiada, por el
profesional adecuado, en el momento y lugar oportuno y tan cerca del domicilio del
paciente como sea posible.

Conciencia

Conciencia ante las preferencias del paciente y ante las exigencias de la sociedad que
apoya y sostiene el sistema sanitario, con piedad ante la variabilidad humana, con respeto
y comprension a lo que no viene en los libros, pero sobreabunda en la vida.

Conciencia para cumplir con las exigencias éticas, sociales y profesionales que llevan
al compromiso con el sufrimiento y la muerte de los pacientes.

Coraje

Coraje para no cejar en el empeno, para remar si es necesario contra corriente, para
buscar con tesén la verdad, a veces sin siquiera saber qué verdad buscar, para cambiar
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rutinas establecidas, para introducir las éticas de la negativa y de la ignorancia en la prac-
tica clinica diaria, para estar en el punto justo, y variable segtin situaciones, entre la “irra-
cionalidad técnica” (todo para la organizacién) y la “irracionalidad romdntica” (todo
para el paciente).

Coraje desde estudiantes (primera hora del primer dia de primero de Medicina, Enfer-
meria, Farmacia, Psicologfa, Trabajo social, Auxiliar de clinica, Técnico de laboratorio y
demds) hasta la jubilacién (tltima hora del dltimo dia del Gltimo mes del dltimo ano).

Tres lastres de nuestra atenciéon primaria

En atencién primaria en Espafa tenemos tres problemas basicos, presentes también
de forma habitual en los paises con financiacién y provisién publica, como Portugal y
Brasil: desprofesionalizaciéon (funcionarizacién), complejo de inferioridad y bajo lide-
razgo en los equipos.

Desprofesionalizacion

Los profesionales asalariados se ven tentados por lo peor de la burocracia, en el sen-
tido de cumplimiento estricto de los deberes minimos, y el “esto no me toca” Muchos
equipos de atencién primaria no son tales, sino puras plantillas sin objetivos comunes
que busquen el beneficio del paciente. Los pacientes pueden resultar “el combustible del
sistema”, de forma que llegan a verse como molestos, especialmente los que no cumplen
con ritos y citas, que suelen ser los que mds necesitan los cuidados.

Los profesionales pierden compromiso con los pacientes, con las poblaciones y con su
profesion. Se instala la “cultura de la queja” y no son pocos los que “se queman”. Con ello
se justifica la simple presencia horaria, sin implicaciones. En la burocracia se termina
estando cobmodo con la ignorancia y con la rutina. El refugio en la queja y en el “quemado”
conlleva el no aceptar los retos propios de la Primaria: el manejo de la incertidumbre y
del tiempo con pacientes complejos en la consulta y a domicilio, la prestacion de servi-
cios muy accesibles, muy polivalentes, a lo largo de la vida y para muchos problemas, y
la coordinacién de la atencién por terceros.

Complejo de inferioridad

La formacién predominantemente hospitalaria, con un fuerte curriculo oculto, nos
ensefa a prestar una atencién fundamentalmente bioldgica, fragmentada y tecnolégica.
Con ello, y la descentralizacion de recursos de la atencion primaria (para llevarla cerca
del domicilio del paciente), el profesional desarrolla complejo de inferioridad frente a sus
companeros de hospital, el lugar que se ve como ideal y que contrasta vivamente con una
atencién primaria con poco “brillo tecnolégico” y poca innovacion.

El médico de cabecera termina aceptando que los especialistas saben mds de su espe-
cialidad, cuando el médico de cabecera debe ser el especialista de lo frecuente, en la com-
plejidad de cada paciente. Los pacientes quedan inermes ante una atencién descoordinada,
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sin un médico que “sume, reste y eleve a la enésima potencia” la atencién recibida por los
especialistas. Estos son competentes en su especialidad, pero peligrosos sin coordinacién.

El complejo de inferioridad nos lleva a aceptar protocolos, guias y “consensos” de los
especialistas sobre las distintas enfermedades y situaciones, enfermedad a enfermedad,
factor de riesgo a factor de riesgo y se termina haciendo lo que pide el ordenador, las
tablas y actividades que se incluyen en el paquete de incentivos.

Bajo liderazgo en los equipos

En los equipos de atencién primaria se “elige” a un miembro del mismo como direc-
tor o coordinador, pero no se suele valorar en la eleccién ni su liderazgo clinico ni su for-
macidn especifica en asuntos directivos. De hecho, muchas veces ocupa el lugar alguien
que sencillamente “se sacrifica” y cumple con una labor de simple “correa de transmi-
sién” de la direcciéon superior y de garante del ambiente inmovilista. Sin liderazgo ni
autonomia la jerarquia se convierte en ridicula, y asi lo viven los miembros del equipo.

La falta de lideres es obvia para los estudiantes en su paso por los centros de salud, y
tiene un efecto de rechazo de un trabajo burocrético, en medio de un ambiente de com-
plejo de inferioridad y sin el atractivo de responder a los retos de la complejidad, de la
multimorbilidad. Remata la falta de atractivo el escaso “brillo tecnol6gico” de la atencion
primaria.

No es extrano, pues, que la especialidad de Medicina de Familia sea poco atractiva en
el MIR y, en consecuencia, la eligen fundamentalmente los que obtienen peor puntua-
cién, no es raro que la abandonen para reiniciar otra especialidad o que se termine tra-
bajando en urgencias, justo el lugar del sistema sanitario mds “opuesto” a la atencién
primaria, donde se ofrece menos longitudinalidad.

Tres principios basicos para cambiar nuestra practica

Hay que convencerse de que la solucién depende en mucho de nuestra decisién. No
son los pacientes (uso innecesario y excesivo de bienes sanitarios, sobre todo del tiempo,
con sobrecarga de la demanda), no son los especialistas (pruebas, citas y recitas excesivas,
prescripcién inducida), no son los gestores (ignoran la vida en las “trincheras”, cargan el
sistema con mds y mas burocracia), no son los politicos (buscan el voto, piensan a corto
plazo, son populistas), ni la sociedad (expectante y exigente, manipulada para pedir
juventud eterna, medicalizada hasta enfermar, adoradora de tecnologias y medicamentos
milagrosos), ni los medios (con sus noticias impactantes, su poco rigor). No se trata de
“centrifugar” culpas, sino de buscar soluciones. Al final somos nosotros, los profesiona-
les, los que debemos y podemos transformar la situacion.

;Como cambiar desde “abajo”, como renovar la atencién primaria desde la consulta?
Lo primero y fundamental es identificar los problemas comentados mds arriba, y al tiempo
reunir 4nimo y confianza en las propias fuerzas. Si queremos, podemos.

Tras reconocer el problema encontrar soluciones. La comparacién internacional nos
permite saber qué se hace “por ahi’, y frecuentemente nos sorprende. Sorprende, tam-
bién, el andlisis sosegado del impacto de la crisis econémica, pues permite demostrar que
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una respuesta organizada y racional puede llegar a incrementar la salud. Asi mismo, sor-
prende la visién ajena de quien analiza el MIR y la eleccién de Medicina de Familia, y la
del que ve desde “la platea” cudnto queda por hacer en atencién primaria.

Para cambiar desde abajo, desde la consulta, hay que respetar tres principios basicos:

Primum non nocere

En el siglo xx1 este sigue siendo el principio fundamental de la actividad sanitaria. Se
logra cuando se trabaja con prevenciéon cuaternaria, es decir, cuando se busca evitar el
dano que provoca la actuacion sanitaria: evitar todo lo innecesario, pues nunca se justi-
fica el mal que causa, y a la vez prever, disminuir y paliar el dafio que también causa la
actividad necesaria.

No existe intervencidn sanitaria que carezca de efectos adversos; por supuesto, pue-
den producir dano hasta las simples palabras, los consejos, como bien se demostr6 con
el consejo para que los nifios durmieran boca abajo para evitar la muerte subita del
bebé (de hecho aumenté con tal recomendacion). La prevencién tiene que perder el
halo de “inocencia”, pues son ya demasiados los danos (y muertos) provocados por las
actividades preventivas; sirva de ejemplo el impacto de la terapia hormonal sustitutiva
en la menopausia (miles de cdnceres de mama, de embolias, de ictus y de infartos de
miocardio).

Equidad

En el acceso y en el proceso de atencién. Los servicios hay que ofrecerlos segtin nece-
sidades de individuos y poblaciones, no segin la capacidad de pagar, ingenio en la
demanda y/o manipulacién del sistema sanitario. Equidad vertical y horizontal para ofre-
cer mds atencion a quien mads la necesita y la misma atencién a necesidades similares.

Equidad en el acceso, con flexibilidad que evite barreras, por ejemplo, a quien trabaja,
o alos “insignificantes” (pobres, prostitutas, drogadictos, vagabundos y otros). Y equidad
en el proceso, de forma que una vez que se toma contacto con el sistema sanitario los
profesionales son capaces de ofrecer un trato apropiado a las necesidades, con inde-
pendencia de la cultura, dominio del idioma, conducta sexual, raza y demas. Se trata de
minimizar el efecto de la “ley de cuidados inversos” (quien mds servicios precisa menos
recibe, y esto se cumple mds intensamente cuanto mds se orienta al mercado el sistema
sanitario).

Generalismo

Los profesionales deberfan “girar” alrededor del paciente (y no al contrario) para
ofrecer el méximo de servicios en el momento. Esto requiere gran accesibilidad, flexibi-
lidad, polivalencia, longitudinalidad y capacidad de coordinacién (intra-equipo y con
otros niveles y sectores). También se precisa de cierta tecnologia, del saber utilizarla apro-
piadamente (el know how) y de un contexto que amplie, sin limites y con responsabilidad,



Introduccion 5

la autonomia y el campo de trabajo de cada profesional. Tal generalismo es cada vez mas
importante dado el crecimiento imparable de la multimorbilidad.

A la multimorbilidad se suele responder con la multiactividad, con polimedicacién,
con multiderivacién y con la fragmentacion de la atencion. Todo ello mezclado lleva a
graves riesgos y a la exposicion a efectos adversos que se terminan convirtiendo en un
problema de salud publica. A la mezcla de problemas bioldgicos, mentales y sociales, y
sus minusvalias, no puede responderse con macroequipos de miniespecialistas, sino con
profesionales generalistas que ofrezcan muchos y variados servicios en el mismo
momento de la atencidn. Se precisa, pues, mds generalismo.

En Espana tenemos ya profesionales capacitados en atencién primaria, lista de
pacientes y monopolio (hasta cierto punto) del primer contacto. Solo falta autonomia
con responsabilidad y rendimiento de cuentas. La renovacién es posible y deseable. En
los capitulos que siguen intentamos explicar cémo.






CAPITULO 2

La renovacion de la Atencion Primaria
desde la consulta

Josep Casajuana

Introduccion

Un par de articulos muy recientes que describen/valoran la actual situacién de la atencién
primaria (AP) en Espafia muestran de forma explicita en su titulo la existencia de una duali-
dad: “pleonasmo conceptual y oximoron préctico”'; “entre el refugio del pasado y la aventura
de la innovacion™?. Esta dualidad quizds no es mds que el reflejo del sentimiento de ambiva-
lencia provocado por el reconocimiento de los logros, indudables, de la reforma de la AP,
y la preocupacion por los lastres, cada vez mayores, que no la dejan seguir avanzando.

Esa preocupacion no es nueva; ya hace unos cuantos afos que se habla de “problemas
acuciantes de la AP™. A pesar de ello, no se ha producido ningin cambio relevante que
haya hecho variar la prevalencia de los problemas que nos acuciaban hace mds de una déca-
da. Por ello es ldgico que exista una clamorosa unanimidad en la necesidad de cambios, sin
embargo no hay acuerdo general sobre la profundidad de esos cambios y por ello encon-
tramos propuestas mds “evolucionarias’™ frente a otras mds “revolucionarias™. Unas y
otras, sin embargo, comparten un factor comun que es, como en el bolero, “no quiero arre-
pentirme después, de lo que pudo haber sido y no fue”.

Esta necesidad de cambio choca de frente contra un clima inmovilista, originado
en el desencanto por las caracteristicas del trabajo real en las consultas, amparado en la
plaza en propiedad, y anclado en la “confortabilidad” de la actividad rutinaria (controles,
papeles...). Toda esta situacién provoca una baja cotizacién de las acciones de Medicina
Familiar y Comunitaria (MFC) en el parquet MIR®, una crisis de fe sobre si hay que seguir
apostando por la MFC, que no es generalizable al conjunto de la AP, pues las plazas de
Pediatria y de Enfermeria de AP si estdn bien cotizadas’.

La actual crisis econdmica estd teniendo, y va a seguir teniendo, una repercusién impor-
tante en los servicios sanitarios. Con la crisis como principal argumento estamos viendo
cosas absolutamente impensables hace tan solo un par de afos. A pesar de sus inevitables
e importantes efectos secundarios, la crisis parece una buena oportunidad para llevar a
cabo los cambios que se precisan para la necesaria refundacion de la AP®,.
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Lo cierto es que desde la consulta se pueden hacer muchas cosas para trabajar en esa
refundacion, y se pueden hacer con relativa independencia de lo que ocurra en el entorno,
aunque, légicamente, van a resultar mas faciles en entornos favorables. Sin embargo, los
esfuerzos y avances en ese sentido han resultado més bien parciales, locales e individuales,
basados mds en la buena voluntad de algunos que en el compromiso colectivo.

Esta inaccidn es, en buena parte, consecuencia directa de la existencia de unos “lastres
internos” ampliamente enraizados en los profesionales de AP.Y el primer paso para poder
avanzar es adquirir consciencia de la existencia de esos lastres para poder plantear de forma
decidida las acciones necesarias para eliminarlos.

Los lastres internos de la atencion primaria en Espana

Tras casi 30 afios de reforma de la AP tenemos lo que hemos conseguido, y estamos alli
donde hemos ido y/o nos hemos dejado llevar. Y parece que estamos todos convencidos de
que lo que tenemos no es lo que querfamos tener, y que donde estamos no es donde que-
riamos estar. ;Cudles son las causas de esta disociacion entre la realidad y el deseo?

No cabe duda de que la etiologia es multicausal con porciones de responsabilidad de
todos los actores que hemos intervenido. Sin embargo, queremos centrarnos en aquellos
aspectos propios de los profesionales de AP, que hemos denominado lastres internos, y que
estd en nuestra mano poder abordar y cambiar, con independencia de si los vientos del
entorno (sociedad, gestores, politicos...) soplan de forma favorable. Son tres, y estan estre-
chamente interrelacionados:

1. Desprofesionalizacién (“funcionarizacién”).
2. Complejo de inferioridad frente a la atencién secundaria.
3. Bajo liderazgo en los equipos de AP (EAP).

Desprofesionalizacion

El concepto de desprofesionalizacion o funcionarizaciéon hace referencia al “esto no me
toca’, a disminuir en lo posible la responsabilidad, a priorizar el confort personal (el turno,
el horario...) por encima del crecimiento profesional, a rentabilizar el “estar quemado” para
justificar la baja implicacién. Aunque no hay datos sobre ello la sensacién de que la presen-
cia de esta desprofesionalizaciéon ha ido creciendo es manifiesta, y parece tener mayor peso
que los esfuerzos en sentido contrario. Contribuye a ello, sin duda, el tipo de relacién con-
tractual de los profesionales, el poco impacto de la cantidad de trabajo y de los resultados en
las retribuciones, la existencia de incentivos erréneos... y una accion sindical que mezcla un
discurso profesional con unas actuaciones que se orientan justo en sentido contrario.

Los EAP disefiados por oposicién son conceptualmente absurdos (equipo y oposicién son
un oximoron) y contribuyen a esta situacién ofreciendo una enorme facilidad para diluir en
su seno las responsabilidades individuales (en un mal entendido estilo “Fuenteovejuna’™).

1“;Quién mat6 al Comendador? jFuenteovejuna, Sefior! ;Y quién es Fuenteovejuna? {Todos a una!
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Complejo de inferioridad

El segundo elemento de esta trilogia, con clara relacién bidireccional con los otros dos,
es el complejo de inferioridad que suele tener el médico de AP ante el médico de atencién
secundaria (el “especialista”). Un complejo de inferioridad que, probablemente, se inicia en
la facultad por el escaso y pobre papel que tiene la AP en la formacién de pregrado, que se
mantiene durante el periodo de residencia, y que cobra su maximo “esplendor” en el dia a
dia de los profesionales en el centro de salud, bajo el amparo de la complicidad de la admi-
nistracién que facilita la utilizacién del médico de primaria como secretario del médico de
secundaria. El mayor reconocimiento social a la especializacién, consecuencia del deslum-
bramiento tecnolégico®, pone el lazo final a este complejo de inferioridad.

Este complejo nos “impide” discutir con el médico del hospital sobre una opinién, una
prescripcidn... y nos hace acatar, aun a desgana, las indicaciones, recomendaciones y pres-
cripciones que vienen del especialista. Este complejo nos permite no discutir con el paciente
sobre esas indicaciones o prescripciones, y poder quejarnos amargamente sobre esas deci-
siones que asumimos pero no compartimos.

Quiza deberiamos empezar a preguntarnos por qué no nos hemos ganado un mayor
respeto profesional, y por qué nos amparamos en nuestro complejo para no complicarnos
la vida entrando en controversias.

Bajo liderazgo

En su origen los EAP tenian una cultura asamblearia y su cabeza visible era un “coordi-
nador”, una especie de primus inter pares, un companero que era el encargado de las tareas
“domésticas” del equipo. Pero una orquesta necesita ser dirigida, no coordinada. Por ello,
se ha evolucionado (de manera desigual segin las comunidades auténomas [CCAA]) tanto
en denominacién como en pretension hacia la figura del director de equipo.

Sin embargo, en muchos casos la evoluciéon ha sido mds aparente que real. Sin forma-
cion especifica, sin ideas claras (en los directores y en los gerentes), y empapados de un
ambiente evitador de complicaciones, los directores han ido manteniendo su estatus de
mayordomo, muy alejado del papel de lider que seria necesario asumir.

El bajo liderazgo es coherente con el complejo de inferioridad, y ambos se alinean per-
fectamente con la desprofesionalizacion cerrando el circulo de la (;confortable?) mediocri-
dad y alimentando la cultura de la queja. Peter Drucker advertia sobre la importancia que
tiene para una empresa su capacidad de producir lideres. ;Qué capacidad de producir lide-
res tiene nuestra administracion sanitaria?

Esto tiene consecuencias en la eleccién de las plazas MIR de MFC, y condiciona defini-
tivamente el futuro de la especialidad. “La MFC gusta a un nimero considerable de estu-
diantes, pero muchos perciben que estd en desventaja de prestigio, potencial de desarrollo
profesional y expectativas de renta respecto a otras”'°.

;Cémo podemos pretender que un estudiante piense escoger en el MIR la especialidad
de MFC si lo que ve en sus rotaciones son profesionales enterrados en burocracia inttil, al
servicio de los especialistas hospitalarios, presionados por la asistencia. .. y sin ningtn viso
de mejora, que alimentan su pena lamentdndose colectivamente de su desgracia sin ponerse
a trabajar para resolverla?
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Las (auto)limitaciones de la atencion primaria

Como consecuencia de los lastres mencionados la AP se autoimpone una serie de limi-
taciones a las que hace referencia Ortun en un reciente trabajo'. Ademas de referirse a algu-
nas limitaciones que son atribuibles a otras instancias (como ejemplo, la falta de autono-
mia), comenta especificamente las limitaciones atribuibles a la propia AP. En concreto
destaca tres de esas autolimitaciones:

1. La percepcién de la frecuentacién como exdgena.
2. La percepcion de la prescripcién como inducida.
3. La falta de capacidad resolutiva.

Utilizando ese esquema como guién, vamos a intentar describir las acciones que consi-
deramos posibilistas (por estar a nuestro alcance sin depender de otros) que nos pueden
permitir superar esas limitaciones. Asi pues, en este articulo vamos a proponer un plante-
amiento de lo que podemos hacer desde nuestra consulta, desde nuestro dia a dia... ayu-
dados en algin momento de cierta “fantasia” que no estd del todo a nuestro alcance.

Esta visién introspectiva no pretende ser autoculpabilizadora, sino pragmdtica. Por
hacer este ejercicio no nos vamos a olvidar de que somos la cenicienta del sistemal'l, que se
nos infravalora por parte de la administracién... pero es que, con independencia de rei-
vindicar aquello que los otros deben hacer por nosotros, es imprescindible que empecemos
ya a hacer aquello que estd en nuestras manos, que no es poco.

De la frecuentacion exégena a la gestion de la demanda

Existe una cierta vision fatalista de considerar la demanda de servicios como una conse-
cuencia directa del tamafio del cupo del profesional. Tantos pacientes tengo, tantas visitas
generan, y algin trabajo alimenta esa version fatalista al determinar que el tamano, edad y
sexo del cupo determinan de forma casi absoluta la carga de trabajo!2.

La visién “opuesta” serfa la de que la organizacién influye de forma determinante en la
frecuentacion de los servicios, y por tanto en la demanda que un cupo genera. Si vemos dos
veces al ano a los pacientes hipertensos generamos el doble de visitas que si los vemos
una vez al aflo, y por supuesto ain menos si no los vemos.

Si observamos el grafico de Bellon'? (figura 2-1), en el que se muestra la frecuentacion
de cada uno de los médicos de la provincia de Malaga en relacién con el tamano del cupo
(base de datos de usuarios), podemos ver que cuanto mayor es el cupo menor es la fre-
cuentacion, y ese menor uso tiende a equilibrar la demanda de los cupos mayores en rela-
cién con los cupos menores.

Por tanto, deberiamos olvidarnos de la actitud fatalista ante la frecuentacion y ser cons-
cientes de nuestra posibilidad real para actuar sobre ella. Es cierto que estamos en un entorno
que muchas veces utiliza el servicio de salud como un bien de consumo, pero no es menos
cierto que tenemos la capacidad para actuar de forma efectiva sobre nuestra demanda.

Claro que una actuacién de este tipo implica un esfuerzo inicial, como todo cambio, pero
con resultados que, a menudo, van a poder palparse a corto plazo. De hecho todas las accio-
nes que vamos a proponer a continuacion requieren una actitud activa y una implicacién
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Figura 2-1. Frecuentacion y cupos. Tomada de Bellon'3.
Frecuentacion: n.° total de visitas que recibe el médico en un ano partido por la BDU en ese ano; BDU: base de datos
de usuario o nimero de usuarios adscritos al médico; PDV: pacientes distintos vistos en un afo.

por parte de los profesionales. Por eso puede ser conveniente recordar aqui las leyes funda-
mentales de la dindmica de los EAP que expuso Newton hace mds de 300 afios (tabla 2-1).

Asi pues, nada va a cambiar si no existe un esfuerzo para que ello cambie, la velocidad
del cambio va a estar en relaciéon con la intensidad del esfuerzo que apliquemos, y cuando
intentemos hacer un cambio siempre vamos a encontrar resistencias.

Por tanto, si queremos que algo cambie no debemos pedirlo, sino que debemos hacerlo.
Y si queremos cambiar la utilizacién que se hace de nuestra consulta un primer paso puede
ser analizar todo que hacemos en nuestras consultas, considerar el valor aadido que apor-
ta cada una de esas acciones a la salud de nuestros pacientes, y en funcién de ello clasifi-
carlo todo en dos categorias: acciones ttiles y acciones indtiles (figura 2-2).

Tabla 2-1. Leyes fundamentales de la dindmica de los equipos de atencién primaria (EAP).

Ley 1 Todo EAP permanece en estado de reposo o de movimiento

Ley de la inercia rectilineo uniforme si no hay ninguna fuerza que actte sobre él

Ley 2 El cambio de movimiento, la aceleracion, de un EAP es directamente
Ley de interaccién y fuerza proporcional a la intensidad de la fuerza que actte sobre ¢l

Ley 3 Cuando se ejerce una fuerza sobre un EAP, este ejerce una fuerza de

Ley de accién y reaccion igual intensidad y de sentido contrario
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La gestion de “Lo inutil” (dejar de hacer)

Dedicamos una gran parte de nuestro tiempo a hacer cosas que no deberiamos hacer'.
En un reciente estudio!” se preguntaba a unos grupos de trabajo de médicos de AP de Esta-
dos Unidos, constituidos al efecto, sobre acciones o actividades, factibles desde la consulta,
que deberian ser prioritarias para proporcionar una mejor calidad de la atencién a sus
pacientes. Los resultados, que se muestran en la tabla 2-2, ponen de manifiesto que la
mayor parte de las propuestas no consisten en hacer, sino en dejar de hacer.

Cualquier actividad no util que aplicamos a nuestros pacientes es, por definicidn,
una sobreactuacién, un exceso. Y los diferentes elementos que forman el extenso con-
junto de nuestros excesos lo podemos clasificar en uno de los siguientes 4 apartados:
exceso de controles, exceso terapéutico, exceso de prevencion y exceso de actividad
administrativa.

El factor comun de todos ellos es que no aportan nada en salud, pueden causar dafo
(todas las acciones tienen efectos secundarios), representan un gasto que impide utilizar
€s0s recursos en otras acciones y, ademads, contribuyen al mantenimiento de una cultura
sanitaria errénea.

Las actividades indtiles pueden realizarse por iniciativa de los propios profesiona-
les, del paciente o de la Administracion. La gestion debe ser la misma en todos los
casos: no hacerlo. Pero serd necesario considerar su origen y sus causas para concretar
la actuacion a realizar.

Tabla 2-2. Las actividades “top 5” en Medicina de Familia, Medicina General y Pediatria.

MEDICINA DE FAMILIA

+  No realizar Rx en lumbalgia en las primeras 6 semanas si no hay signos de alarma presentes

+  No prescribir sistemdticamente antibidticos en la sinusitis ligera-moderada

+  No realizar ECG anual ni otras pruebas de cribado cardiaco en pacientes de bajo riesgo

+  No realizar citologia cervical en mujeres menores de 21 afios ni en mujeres que han sido
histerectomizadas por patologia benigna

+  No realizar densitometria de cribado en mujeres de menos de 65 afnos, ni en mujeres de menos de
70 sin factores de riesgo

MEDICINA INTERNA

+ No realizar Rx en lumbalgia en las primeras 6 semanas si no hay signos de alarma presentes

+ No hacer andlisis de sangre u orina de chequeo en adultos sanos asintomédticos

+  No realizar ECG anual ni otras pruebas de cribado cardiaco en pacientes de bajo riesgo

+ Usar solo estatinas genéricas al iniciar un tratamiento hipolipemiante

+  No realizar densitometria de cribado en mujeres de menos de 65 afios, ni en mujeres de menos de
70 sin factores de riesgo

PEDIATRIA

+  No prescribir antibidticos en faringitis si no tenemos un test positivo al estreptococo

+ No hacer Rx en traumatismo craneal menor sin pérdida de consciencia u otros factores de riesgo
+  No derivar inicialmente la otitis media supurada

+  Advertir a los pacientes de no usar medicamentos contra la tos o el resfriado

+  Usar corticoides inhalados para controlar adecuadamente el asma

Adaptada de Good Stewardship Working Group'®. Rx: radiografia; ECG: electrocardiograma.
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Figura 2-2. Clasificacién de los contenidos de la consulta segtin utilidad y complejidad.

Excesos de controles

Los excesos de controles son resultado directo de la préctica que se aplicé inicialmente
en los EAP (y que atin en buena parte se mantiene inalterada y bien considerada) que ope-
rativizaba una forma de ver y entender la Medicina que ahora sabemos que no ha dado los
resultados que esperdbamos. Una visién que ordenaba las actuaciones de los profesionales
de la salud en programas (mujer, adulto, cardiovascular...) que se basaban en controles'®
(para seguimiento, educacién sanitaria...). Una practica que ha generado en los pacientes
con problemas de salud crénicos una dependencia del sistema sanitario y una escasa autorres-
ponsabilidad sobre su propia salud.

Con esta “materia prima” se llenan dias y dias de consulta en una absoluta demostra-
cién practica de la “Ley de los cuidados inversos” que enuncié Hart hace mas de 40 afios!”.
Hacemos mds controles, mds andlisis, mas exploraciones, mds de todo... a los que menos
lo necesitan. Y ademds con bajo rendimiento. Sirva de ejemplo el caso de un hipertenso al
que llevamos siguiendo durante unos cuantos afos, con un elevado ntimero de controles
realizados en largas consultas hechas por la enfermera y el médico, en las cuales se aprove-
cha siempre para hacer educacién (eufemismo de informacion) sanitaria... si sumamos
todo el tiempo empleado nos situamos en cifras que pueden ser de 40, 50 y 60 horas de for-
macién. Pues bien, si a este auténtico “diplomado en hipertensién” le medimos la presién
arterial y le decimos que estd a 130 y 80, es muy probable que nos pregunte: ;Y eso estd
bien?... {Cudnta “educacién sanitaria” desperdiciada! No es problema del paciente, es que
no lo estamos haciendo bien.

Un paciente crénico debe disponer de los conocimientos suficientes para gestionar su o
sus patologias, para lo cual no hace falta dedicar muchas horas sino realizar una informacién
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reglada, planificada, con objetivos claros y concretos de los conocimientos a adquirir. Esto
puede hacerse de forma individual o grupal, ya sea supervisado por un profesional sanita-
rio o por un paciente experto. Una vez adquiridos los conocimientos debe ser el propio
paciente el responsable de sus controles y solo debe ser objeto del sistema sanitario cuan-
do sufre alguna descompensacién de su problema de salud o patologia, o cuando debe
hacerse las pruebas complementarias imprescindibles para su seguimiento.

Excesos terapéuticos

La aparicién de la Medicina basada en la evidencia (MBE) al inicio de los 90 parecia
representar una auténtica revolucion en la préctica de la Medicina. De una practica basada
en la autoridad del “maestro” y el valor de la “experiencia”, pasébamos a otro basado en la
autoridad del “conocimiento” y el valor de la “evidencia”. Esta visién “antiautoritaria” de la
Medicina dejaba al profesional la posibilidad de aplicar su criterio individual, a partir del
conocimiento de las mejores pruebas existentes y teniendo en cuenta las preferencias
del paciente!s.

Pero rapidamente otros intereses se apoderaron del concepto MBE, y teniendo en cuenta
que la MBE se basa en el conocimiento a partir de lo que se investiga, basicamente los ensayos
clinicos y el elevadisimo coste de la mayoria de estos ensayos, se ha acabado, en buena parte,
convirtiendo a las revistas médicas en un instrumento mds de los departamentos de
marketing de la industria farmacéutica'® que han desarrollado una verdadera ciencia para
obtener en los ensayos clinicos los resultados buscados (tabla 2-3). Con todo ello se consi-
gue que los profesionales no solo no tengamos la tendencia a evitar esos excesos, sino que
lleguemos a ser “complices creyentes” de su aplicacion. Sirva de ejemplo el revuelo generado
recientemente por una discusién, aparentemente cientifica, pero de la cual se derivan
enormes intereses econémicos sobre los denominados condroprotectores.

Otro de los conceptos clave que intervienen de forma decisiva en este marco de excesos
terapéuticos es la simpleza de nuestro pensamiento practico cuando clasificamos a los

Tabla 2-3.  Ejemplos de métodos usados por las empresas farmacéuticas para obtener los resultados que
desean en los ensayos clinicos.

+  Comparar en un ensayo su firmaco frente a un tratamiento inferior.

+  Probar su medicamentos frente a dosis bajas del medicamento contra el que compiten.

+  Probar su medicamento frente a una dosis demasiado alta del otro medicamento (para buscar
menor toxicidad).

+  Hacer ensayos con un niimero de casos demasiado pequefio para poder observar diferencias con
farmacos de la competencia.

+  Utilizar multiples criterios de valoracion y seleccionar finalmente para su publicacién aquellos en los
que se obtienen resultados més favorables.

+  En ensayos multicéntricos, seleccionar para su publicacién los centros que han resultado mds
favorables.

+  Hacer diferentes anélisis de subgrupos y seleccionar para publicar los que son favorables.

+  Presentar los resultados en el formato en que tienen mds probabilidad de impresionar, la reduccion
en términos relativos en lugar de términos absolutos.

Tomada de Smith'®.
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individuos como enfermo/no enfermo, hipertenso/normotenso... aplicando una simple
dualidad?, si-no, blanco-negro, obviando toda la escala de grises. Un individuo con una
tension arterial sistélica de 141 lo etiquetamos de hipertenso, mientras que con 139 la
etiqueta es de normotenso, cuando en realidad sabemos que igual de hiper o normotenso
es uno que otro. Pero en la préctica cotidiana, el hecho de poner la etiqueta implica ya todo
un conjunto de acciones que vamos a realizar o no por el hecho de ser o no ser hipertenso?!.

Si pretendiésemos dividir el mundo entre feos y guapos no seria muy dificil ponerse de
acuerdo en los valores extremos, pero los valores mas centrales (la gran mayoria) resulta-
rian altamente discutibles. Logicamente, con los diagndsticos ocurre lo mismo, los valores
extremos de normalidad o anormalidad resultan claros, y también el beneficio de la actua-
cién sobre estos pacientes. Pero no ocurre lo mismo con los pacientes cuyos valores se sittian
en la “zona gris”, en los cuales el beneficio va a ser menor o inexistente mientras que los
dafos derivados de la actuacion serdn similares a los de los pacientes extremos. Quizds no
seria descabellado plantearse la posibilidad de informar de forma especifica a estos pacien-
tes sobre las consecuencias de ser declarado hipertenso o normotenso, sus ventajas e incon-
venientes, para que ellos pudieran decidir si quieren ser tratados de una u otra forma.

En este orden de cosas estd claro que uno de los elementos mds codiciados es la definicién
de la cifra a partir de la cual se es 0 no se es “algo”. Asi por ejemplo, si indicamos que debe tra-
tarse a los individuos con cifras de colesterol superiores a 240 mg/dl, estaremos incidiendo
sobre poco més del 20% de la poblacién, mientras que si esa cifra la fijamos en 200 la “clien-
tela” asciende a mds de la mitad de la poblacion. Se entiende, con esta estrategia, que mds de
un 6% de nuestro presupuesto de farmacia se gaste en estatinas (dos terceras partes del
importe total corresponde a atorvastatina)??, indicadas en su mayor parte en prevencion pri-
maria cuando conocemos bien la nula?? o limitada?* efectividad de su uso en esta indicacion.

Para rizar el rizo se han desarrollado ensayos clinicos para demostrar los “beneficios” de
tratar la prediabetes y la prehipertension®. En este tltimo, publicado en todo un New
England, se demuestra que tratando a los pacientes prehipertensos conseguiremos a los
4 afnos que dos terceras partes de ellos no tengan cifras de hipertensiéon. En la practica
habremos empezado unos afos antes el tratamiento en estos, y estaremos tratando a la otra
tercera parte que no va a desarrollar HTA. jImpresionante!

Jugando de forma habil con todas las cartas que hemos comentado se obtienen los
resultados deseados: aunque baja el precio medio de los medicamentos por las interven-
ciones que la administracion hace sobre ellos, se incrementa el gasto en farmacia por habi-
tante al conseguir un mayor ntimero de personas sujetas a tratamiento®® (figura 2-3), es
decir un mayor ntimero de individuos que reciben la etiqueta de “enfermos” o que tienen
un “factor de riesgo”

Todo ello lleva a que la polimedicacién vaya incrementando cada vez mds su prevalen-
cia, con el légico aumento de los riesgos asociados a su consumo. Esto es especialmente
acentuado en Espafia por el hecho de que tenemos y mantenemos la “medalla de plata” en
el campeonato mundial de consumo de firmacos?’.

Excesos de prevencion

La prevencién es un campo especialmente abonado para el crecimiento de los excesos
por cumplir, como sefiala Sackett, los criterios de la arrogancia®®: es agresivamente asertiva,
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Figura 2-3. ;Qué influye mads en el gasto farmacéutico, los precios o las cantidades?
Tomada de Bernal 201026. DDD: dosis diaria definida; DDD/1.000/DIA: dosis diarias definidas por 1.000 habitantes
en un dia.

pues persigue a los individuos asintomaticos diciéndoles que deben permanecer sanos,
y para ello prescribe y proscribe incluso amparandose en la ley; es presuntuosa, porque
asume que sus intervenciones ofrecen mds beneficio que dafo; es despética y ataca a aque-
llos que cuestionan el valor de sus recomendaciones.

Estd muy asumido aquello de “mejor prevenir que curar’, parece una maxima préctica-
mente incontestable, y ello es cierto cuando la accién preventiva es verdaderamente efectiva.
Sin embargo, no deberiamos creer que es “mejor intentar prevenir que curar” pues las acti-
vidades preventivas no estdn exentas, como ninguna actividad médica, de efectos perjudi-
ciales que, en algunos casos, pueden superar ampliamente el beneficio perseguido.

Los instrumentos que maneja la prevencion son 4: los cribados, los consejos, las vacu-
nas y la quimioprofilaxis.

Dos de las actividades de cribado mas ampliamente extendidas son el PSA para el can-
cer de prostata y la mamografia para el cdncer de mama. Sobre el primero, después de afios
de dudas sobre su relacién beneficio/riesgo se ha realizado recientemente una recomenda-
cién en contra de su utilizacion por parte del United States Preventive Services Task Force?®
por producir importantes danos sin que se haya objetivado ningtn beneficio. Sobre la
mamografia también existe notable controversia®®*!, aunque en este caso la controversia se
mezcla con aspectos que sobrepasan ampliamente lo cientifico, prueba de ello son la lluvia
de airadas criticas que recibié Gotzsche cuando se atrevid a criticar por primera vez la
mamografia en una revista médica de prestigio’.

Pero sin duda el paradigma por excelencia del cribado es el chequeo, una de las ideas
mds brillantes del “negocio médico”. El contenido de un buen chequeo no depende de la
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necesidad/utilidad que pueda tener para el individuo, sino de su disponibilidad a pagar.
Y entre los chequeos el mas introducido son las revisiones de empresa. Como consecuen-
cia de todo ello se genera una cultura favorecedora que hace que este tipo de actividades no
solo se haya colado en nuestras consultas, sino que no pocas veces es promocionada por
Nosotros mismos.

Otra actividad a la que dedicamos buena parte de nuestro tiempo son los consejos, que
suelen ser restricciones y prohibiciones escondidas bajo el eufemismo de habitos de vida
saludable. Pensando, erréneamente, en que “dafio no haran” (por ejemplo la recomenda-
ci6én vigente durante muchos afios en algunos paises de que los lactantes durmieran boca
abajo ha sido causa de no pocas muertes’®) aconsejamos, recomendamos u ordenamos a
nuestros pacientes acciones u omisiones que escapan a las leyes de la evidencia (o no hay
pruebas de su efectividad o incluso estd demostrada su inefectividad)3*. Més piezas para
nuestra extensa coleccién de inversién de tiempo en actividades indtiles.

La dificultad con que nos encontramos para poder darle la vuelta a este “furor preventivo™>
es que, con independencia del resultado de nuestra actuacion, el profesional y el paciente reciben
siempre feedback positivo. La tranquilidad de no padecer una determinada patologfa cuando el
resultado es negativo (ignorando que una prueba negativa solo indica una probabilidad menor
de padecerla), y la “suerte” de haber encontrado precozmente el problema, con lo que dispone-
mos de mayores posibilidades de resolverlo (ignorando el sobrediagnéstico y sobretratamiento
que se genera). Nunca hay, sea cual sea el resultado, feedback negativo®.

¢Como eliminar lo inatil?

Un posible abordaje para plantear las diferentes actuaciones para eliminar lo inttil puede
ser el que se plantea en la tabla 2-4, clasificando el uso inadecuado segtin si el inductor es el
paciente, el propio profesional o la administracién y en funcién de ello proponer distintas
acciones que pueden ir desde la simple eliminacién a realizar acciones de informacién o
apoyo en funcién de cudl es la causa que lo motiva. En algunas ocasiones es posible que no
esté directamente en manos de los profesionales la posibilidad de la eliminacién directa.

Tabla 2-4. Esquema de las diferentes actuaciones para eliminar lo inutil.

Tipo de actividad Caracteristicas Causa Acciones
+ Miedos * Desmedicalizacién
A instancias * Desresposabilizacion ~ + Linea telefénica tipo
del paciente * Bajo coste de “NHS direct”
oportunidad * Barrera/informacion
A instancias * Burocracia + Eliminar
it i _ o
Inatil . + Algunas campanas + Eliminar
eliminar del sistema .
sanitarias/programas
* Incertidumbre + Formacion/

A instancias del
profesional
(AP y AE)

* Programas/protocolos  desmedicalizacién
o hébitos inadecuados  * Revisar e informar
« Confort * Desincentivacion
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Una vez definido lo inttil y asumido que debemos eliminarlo de nuestra practica,
hemos de ser conscientes de que no se hace de un dia para otro. Poner en marcha acciones
para cambiar las cosas requiere un esfuerzo que en gran parte de los casos estd en manos
de los profesionales, y no viene regulado por las gerencias. En el entorno de funciona-
rizacién descrito, poner esto en marcha es muy dificil, requiere de un liderazgo profesional
fuerte que consiga un compromiso del colectivo para que haga suyo el objetivo de cambiar
su historia.

La gestion de lo util: debe reorientarse

Las actividades ttiles también deben ser objeto de revision, basicamente en relacién con
cémo se le estd dando respuesta desde los EAP, pues en no pocas ocasiones se ofrecen res-
puestas complejas a demandas de baja complejidad. De hecho, como ya se ha comentado
anteriormente, cada vez disponemos de profesionales mas formados para dar respuesta a
necesidades mas “sencillas”.

La complejidad de la demanda (que podria definirse como la necesidad real de médico
de cada demanda) debe ser el factor que nos oriente en este redisefio de la “circuiteria inter-
na” de los equipos. De una forma operativa podemos dividir las demandas segtin sean de
alta o baja complejidad.

Actividades utiles de baja complejidad.: redistribuir

La idea guia de esta redistribucion es simple: todo aquello que pueda hacer un admi-
nistrativo no debe hacerlo un sanitario, todo aquello que puede hacer una enfermera no
debe hacerlo un médico de AP, todo aquello que pueda hacer un médico de AP no debe
hacerlo otro especialista. Aplicando esto estamos mejorando la eficiencia del sistema y dis-
minuyendo la iatrogenia.

Un primer paso para ello es aplicar la regla de que todo paciente que se marcha de la
consulta y queremos que vuelva en un tiempo determinado para un resultado de analisis,
un control, una revision... debe salir de la consulta (o del centro) con una visita ya dada.
De este modo somos nosotros quienes decidimos cudndo viene, con cudnto tiempo asig-
nado, con qué profesional tiene consulta, o incluso que no venga (redistribuciéon a otro
profesional o a consulta virtual). Este punto es fundamental para que seamos nosotros
quienes gestionemos toda esa actividad.

Asi pues, las actividades de baja complejidad, es decir, aquellas que tienen baja o nula
necesidad de médico, deben ser abordadas por profesionales de menor complejidad, ade-
cuando asi la respuesta del sistema a la necesidad real del paciente.

Quiza el paradigma de ello son muchas de las patologias agudas que vemos ahora en la
consulta (catarros, lumbalgias...). De hecho, durante afios no eran objeto de atencién por
parte del sistema, sino que eran situaciones que quedaban resueltas en el seno de la fami-
lia, donde se aplicaban recetas “naturales”, con enorme variabilidad, que curaban sin pro-
blemas, 16gicamente, todas las enfermedades que se resuelven de manera espontdnea.

En la actualidad se dispone de datos mds que suficientes para argumentar que todo esto
puede ser resuelto con calidad y satisfaccion por enfermeras®”’-. A pesar de esta abundancia
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de datos las resistencias son importantes, y el grado de implantacién de esta linea de desa-
rrollo de la Enfermeria es practicamente nulo en muchas CCAA. En Catalufia ha gozado de
impulso y apoyo institucional, potencidndose incluso mediante incentivos econdémicos, pero
a pesar de ello la implantacién es muy desigual dependiendo mas, en general, de “la buena
voluntad” de los profesionales que de la presencia firme de una cultura en ese sentido.

No es raro ofr que en tal o cual equipo las enfermeras ayudan a los médicos. Caer en el
absurdo de pensar de ese modo es como pensar que hay hombres que “ayudan” a sus muje-
res a fregar los platos. Las demandas de los pacientes no son patrimonio del médico, como
los platos no son patrimonio de la mujer.

No pocas veces parte de la resistencia viene de los propios médicos, con el argumento
de que tienen mayor formacion. Si bien ello es cierto, no hay ninguna prueba de que esa
mayor formacién tenga un impacto positivo en la resolucion de este tipo de patologias®.

No deja de ser curiosa la resistencia filosofica a esas actividades bajo la bandera de que
enfermeria debe dedicar basicamente sus esfuerzos a las actividades preventivas, promover
acciones comunitarias, potenciar mas la atencién domiciliaria... cuando existen pruebas
de la escasa efectividad de todas estas actuaciones**-#*y, por contra, como ya hemos expues-
to, suficientes pruebas en favor de las otras.

Pero ademas de la patologia aguda poco compleja, debemos incluir en este apartado las
visitas de seguimiento de los pacientes crénicos y buena parte de las visitas para entrega de
resultados de pruebas complementarias (en su mayor parte resultados de andlisis).

En el punto “Excesos de controles” comentdbamos el exceso de visitas de seguimiento a
pacientes crénicos, muchas de las cuales son indtiles y deben dejar de hacerse. Sin embargo,
algunas de esas visitas si deben mantenerse, bien para ver los resultados de las pruebas
complementarias que se realizan en funcién de aplicacién de protocolos de atencion, bien
por tratarse de casos de descompensaciones o de ajustes de tratamiento. Tanto en un caso
como en el otro hablamos de actividades que estdn, o deben estar, estandarizadas, y en las
cuales se aplica una sistemdtica de actuacién. En estos casos la atencion por parte de Enfer-
meria puede resultar también la mas razonable no solo por su menor coste, sino porque las
enfermeras obtienen mejores resultados en determinadas actividades por su manera mds
sistematizada de trabajar. Asi, un estudio que analizaba la mortalidad en pacientes isqué-
micos que habian tenido un seguimiento médico (especialista 0 médico de AP) o de enfer-
meria (consulta especifica) demostraba una significativa menor mortalidad en el grupo de
seguimiento por Enfermeria®.

Otro ejemplo que merece ser considerado cuando se plantean ciertos miedos en dejar
el control en manos del paciente es el del autocontrol de pacientes en tratamiento con anti-
coagulantes orales (ACO). Existen diferentes estudios, pero destacamos uno de ellos hecho
en nuestro medio en el que se demuestra que la mayor parte de los enfermos tratados con
ACO, después de una formacion de unas pocas horas, obtienen resultados iguales o mejo-
res que los hematologos en el control de su INR*.

En cuanto a las visitas para resultados de pruebas complementarias no debe haber pro-
blema en que sean realizadas por enfermeras, pues en la mayoria de los casos pueden infor-
mar perfectamente de esos resultados y realizar las recomendaciones oportunas. Dado que
el paciente habrd sido programado previamente, y por lo tanto conocemos el motivo de la
visita, es deseable que médico y enfermera habiliten algtin espacio comun, previo a estas
visitas, para poder comentar las actuaciones a seguir en aquellas alteraciones de resultados
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que se alejen de lo estandarizado. Esto ademds permite reforzar la relaciéon como equipo de
trabajo y homogeneizar criterios de actuacion.

Actividades utiles de alta complejidad

Eliminadas de la actividad médica (por innecesarias y medicalizadoras) las consul-
tas que hemos denominado indtiles y las utiles de baja complejidad, nos quedaria apli-
car los mismos criterios de racionalizacién sobre las consultas de alta complejidad. Son
consultas que aportan un valor al paciente y que tienen una complejidad que condi-
ciona que deban ser hechas por el médico. En este caso la propuesta iria en la linea de
subdividir estas demandas en funcién de si requieren o no la presencia fisica del
paciente en la consulta. De este modo tendriamos dos tipos de consultas: las necesa-
riamente presenciales y las virtualizables, que pueden ser resueltas como consultas no
presenciales (CNP)4’. A partir del andlisis de estas, la linea de trabajo propuesta seria
ver de qué forma podemos “virtualizar” cada una de esas visitas utilizando las amplias
posibilidades que nos brindan las nuevas tecnologias, bdsicamente teléfono, correo
electrénico y SMS.

Este planteamiento de la virtualizacién es, 16gicamente, también aplicable a la actividad
de baja complejidad que hemos comentado en el punto anterior.

La utilizacion del teléfono ofrece muchas posibilidades de gestionar la consulta tanto
para resolver necesidades administrativas como asistenciales, y puede disminuir la utiliza-
cién de las visitas presenciales*. La optimizacion del uso del teléfono debe fundamentarse
en dos hechos: la accesibilidad y la proactividad.

Es fundamental que los pacientes conozcan que su médico es accesible a cualquier
tipo de consulta por teléfono, y que perciban que la respuesta a sus llamadas es rdpida.
Ello no implica que cualquier llamada debe llegar inmediatamente al profesional
(no parece razonable interrumpir las consultas presenciales si no es estrictamente necesario).
De este modo, una llamada telefénica no urgente que hace un paciente a su médico serd
introducida como tal en la agenda del profesional que podra contestarla entre consulta
y consulta o al final de las consultas. En funcién de ello, el administrativo que ha aten-
dido la llamada del paciente procurard generar una expectativa ajustada en cuanto al
tiempo de respuesta.

Pero ademas de la accesibilidad es fundamental la proactividad, que sea el propio pro-
fesional el que ofrezca la resolucion de visitas de forma telefonica. La entrega de resultados
de pruebas complementarias o el seguimiento de un problema de salud agudo o crénico
pueden resolverse de este modo, a propuesta del profesional, en un formato de visita tele-
fonica programada.

El SMS es de utilidad para pequefias comunicaciones que no requieren respuesta, como
puede ser el recordar o cambiar citas. Existen en nuestro medio experiencias satisfactorias
de entrega de resultados analiticos mediante SMS*.

La utilizacién del correo electrénico para consultas tiene un amplio potencial en
AP>%31, Tdealmente deberia poder hacerse desde la propia historia clinica para facilitar su
uso, brindar apoyo institucional y tener las maximas garantias de seguridad. Sin embargo,
mientras no se dispone de ello, puede hacerse con el correo electrénico institucional adop-
tando las garantias necesarias.
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El twitter y el blog son otros dos vehiculos de comunicacién con el paciente que utili-
zan algunos profesionales. No se conoce su grado de utilizacién, y no hay hasta el momento
publicaciones que revisen su potencial y utilidad.

En su conjunto el uso de las tecnologias no requiere mas que de una actitud favorable
y convencida en relacién con su utilidad. Sin embargo, lo cierto es que su implantacién es
baja, y no pocos profesionales expresan activamente miedos y/o rechazo a su utilizacion.

Mirando desde otro dngulo: clasificar las visitas segun la necesidad de médico

En la linea de los planteamientos que hemos expuesto, Bodenheimer propone, en un
corto e interesante articulo®?, las lineas generales de como debe hacerse la redistribucion de
actividad. Su propuesta consiste en clasificar las demandas de los pacientes segin la nece-
sidad del médico, de forma que quedaran distribuidas de una forma piramidal como se
observa en la figura 2-4.

En la base se situarian las actividades de tipo administrativo, que no requieren para
nada la intervencién del médico, y que deberian ser resueltas por un administrativo mds o
menos especializado (en el articulo se menciona como un auxiliar médico).

Justo por encima de este estrato, con una minima necesidad de médico, se situarian
las actividades derivadas de la atencién a crénicos y actividades preventivas (las que
han superado el filtro de la inutilidad que hemos comentado en el apartado anterior).
Buena parte de ellas podrian ser iniciadas por el auxiliar médico que, trabajando con la base

3 A Atelnc_ic’)n
médica
© Pat.
2 Filtro y orientacion compleja
% visitas para el mismo dia Profesional
£ Patologia rofesionales
2 .g baja complejidad de salud mental
S (agudas, psico menor)
g Problemas sociales Atencion
e
: Teléfono, enfermera
o mail... Atencién a crénicos o
1 s Actividades preventivas
3 Base de recursos
o datos .
g Pl \
9 L P Lt \\
2 e Actividades burocraticas '\
Auxiliar . L \
0 P — (informes, solicitud de pruebas...) N
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Figura 2-4. Propuesta de redistribucion de la actividad segtin la necesidad de atencién médica.
Elaboracion propia a partir de Bodenheimer™.



22 Capitulo 2

de datos de los pacientes, se encargaria de emitir los avisos y programar las citas para la
realizacién de los controles y pruebas en el momento en que deben realizarse. De este
modo, el paciente estable que se autocontrola recibiria los avisos para la realizacién de un
andlisis, un electrocardiograma, o la visita que se considerase necesaria. El teléfono y el
correo electrénico van a ser imprescindibles para el contacto con el paciente, tanto para
avisar sobre la cita de la prueba como para informar del resultado cuando no se requie-
ra una visita para ello.

Para la formacién de los nuevos pacientes en el manejo de su enfermedad, las activida-
des grupales, tipo “paciente experto’, pueden resultar un muy buen recurso para ajustar la
respuesta del sistema a las necesidades reales del paciente.

En aquellos pacientes con un grado de control insuficiente de su “factor de riesgo” la
enfermera puede dar una respuesta (protocolizada y sistematizada) que se adecue perfec-
tamente a las necesidades del paciente.

En un escaldén superior podriamos situar la patologia aguda de baja complejidad, pro-
blemas psiquicos menores e incluso problemas sociales. La necesidad de médico en algu-
nos de estos casos puede ser tenida en consideracidn, si bien mayoritariamente pueden
recibir respuesta adecuada por parte de Enfermeria o de otros profesionales de nivel simi-
lar (en algunos casos el trabajador social, en el articulo también se habla de un profesional
de salud mental “tipo diplomado”).

En el dltimo estrato se situaria la demanda mds compleja, que realmente necesita de
atencion por parte de un médico y que podria recibir la respuesta adecuada como resultado
de toda la redistribucién planteada. El articulo de Bodenheimer comenta ademds la nece-
sidad de establecer algtin tipo de sistema de filtro y orientacion para las demandas de visita
para el mismo dia.

No cabe duda de que una redistribucién como la que se plantea es de envergadura, pero
que muchos de los aspectos que se proponen se han probado en algunos de nuestros equi-
pos, si bien no podemos hablar de experiencias que se hayan generalizado.

Sin embargo, y esto es fundamental, debemos tener muy presente que en funcién de los
servicios que pretendamos que ofrezca cada profesional las necesidades que el sistema va a
tener de unos u otros van a variar de forma sensible.

De la prescripcion inducida al agente de salud

El concepto de prescripcion inducida es uno de los “mantras” mds generalizados; suele
ser analizado de forma simplista, y sobre él se proponen actuaciones que dejan entrever la
pérdida de la visién como médico de AP de profesionales y sociedades cientificas al poner
en dltimo lugar de la argumentacion el interés del paciente.

La prescripcién inducida, tal como la entendemos, es un concepto bastante especifico
de nuestro pais, que responde a dos hechos: prescripcion de origen externo al prescriptor y
existencia de desacuerdos con ella3. Esta labor de “secretaria”, mds atin en el contexto de
consultas con elevada presion asistencial, genera un malestar y rechazo en el profesional
que le hace sensible a cualquier propuesta que sirva para quitrsela de encima.

Antes que proceder a plantear soluciones reactivas a corto plazo, cualquier andlisis tiene
que partir de una conceptualizaciéon de cdmo deberian ser las cosas en situacion ideal y plan-
tear soluciones que nos vayan moviendo en esa direccion. Si no lo hacemos asi corremos el
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riesgo, como esta ocurriendo, de plantear acciones que vayan en sentido contrario. En este
tema en concreto hay dos elementos clave a considerar>: 1) el médico de AP ha de ser el
agente de salud del paciente, el responsable de la visién global; y 2) el paciente con una pres-
cripcién del especialista ha sido derivado al especialista por el propio médico de AP.

El médico de familia agente de salud del paciente

Los servicios de salud orientados a la AP tienen como caracteristica que ejercen el papel
de portero del sistema, de modo que para acceder al especialista debe pasarse necesaria-
mente por el médico de AP. Este “filtro” tiene por finalidad ajustar la respuesta del sistema
a la necesidad real del paciente, consiguiendo asi una adecuacion en el funcionamiento glo-
bal que se pierde cuando el filtro no funciona adecuadamente o no existe?, y facilitando
las actividades de prevencion cuaternaria.

De este modo el médico de AP se convierte en el agente de salud del paciente, en el ges-
tor de sus movimientos por el sistema sanitario. Dentro de este papel se incluye también el
de gestor/asesor de los tratamientos que recibe el paciente, empleando una visién global
centrada en la persona (considerando toda su comorbilidad) conciliando las distintas visio-
nes mds parciales y centradas en la patologia que tiene cada especialista.

Algunas de las propuestas que se estdn haciendo actualmente, con voluntad desburo-
cratizadora, van en la linea de que cada profesional haga sus recetas. Esta vision va radical-
mente en contra de la funcién de agente de salud, y llevada a grado extremo puede llegar a
conseguir que el médico de familia tenga un perfil de prescripcion “excelente”, mientras sus
pacientes van atiborrados de pastillas indicadas por los diferentes especialistas. El médico
de AP queda “libre de toda culpa”, la prescripcién ya no es inducida, pero el paciente ha sido
“abducido”. ;Nos preocupa la foto del perfil prescriptor del médico o nos preocupa la medi-
cacion que estd tomando el paciente?

Por tanto, a partir de la visién expuesta, lo que corresponde no es pretender que el espe-
cialista haga sus recetas, sino que no haga nada mds que recomendar, opinar... y que sea el
médico de AP hablando con su paciente, analizando ventajas e inconvenientes, quien tome
la decision®.

No debemos renunciar al papel de agentes de salud de nuestros pacientes, es una de
nuestras credenciales. Lamentablemente, con la receta electrénica indicada ya por el espe-
cialista es muy probable que acabemos perdiendo definitivamente esta batalla.

El paciente que ha sido derivado al especialista

Cuando un paciente acude a consulta con una medicacion indicada por un especialista
hospitalario, generalmente, el origen de ello serda una derivacién hecha por parte de su
médico de AP. Cuantas menos derivaciones hacemos menor riesgo tenemos de encontrar-
nos con una prescripcién inducida, asi pues, la prescripcién inducida se alimenta en parte
de la baja resolucién y ambas son consecuencia (también en parte) del complejo de infe-
rioridad que hemos comentado anteriormente.

Seria ideal que pudiésemos escoger entre una derivacién o una interconsulta si quere-
mos que un especialista visite a un paciente nuestro. En el caso de la interconsulta solo
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queremos conocer su opinion, pero no que decida acciones sobre el paciente, mientras que
en el caso de la derivacién queremos que adopte él las decisiones que considere pertinen-
tes. Pero mientras no disponemos de esta doble via hemos de gestionar lo que realmente
tenemos, evitando caer en el fatalismo.

De todos modos, puede ser muy util ante cualquier paciente con una prescripcién del
especialista con la que no estamos de acuerdo, que nos preguntemos, como mecanismo
sistemdtico de mejora de nuestras actuaciones, sobre la adecuacion o no de la derivacién
realizada.

Actitud ante la prescripcion inducida

Cuando la prescripcion hecha por el nivel secundario coincide con nuestro criterio no
hay ningun tipo de problema, pero cuando no coincide podemos plantearnos dos tipos de
estrategias:

1. Ellamento resignado: “;quién soy yo para discutir con el especialista?”, “el paciente
confia mds en el especialista que en mi”... ademds “no hay tiempo para poder dar
explicaciones”...

2. La gestién activa: la longitudinalidad (bien conocida y a veces poco practicada) y
una buena comunicacion (somos mds accesibles. .. si no ponemos barreras) son los
activos que nos permiten ganarnos la confianza de los pacientes y poder gestionar
las prescripciones u otras indicaciones que no nos parecen del todo adecuadas. Es
cierto que esta actitud representa un mayor esfuerzo, pero también ofrece una
mayor compensacion.

Si adoptamos esta dindmica ante las nuevas prescripciones también es 16gico dar un
paso mds con las que ya estdn instauradas intentando, por una parte, ir disminuyendo
el “control anual” no justificado que hacen muchos pacientes con diferentes especialistas
hospitalarios y poniendo en marcha acciones, especialmente con los pacientes poli-
medicados, donde hay una elevada prevalencia de inadecuacién®’. Hay diferentes
propuestas de actuacion>®>®y se han obtenido buenos resultados con acciones desme-
dicalizadoras®.

De la baja capacidad resolutiva a la prevencién cuaternaria

La figura del médico de familia como puerta de entrada al sistema es uno de los ele-
mentos clave de los sistemas de salud orientados a la AP. Esta accion de filtro del médico de
AP permite, entre otras cosas, evitar que los pacientes que no lo necesitan sean atendidos
en el segundo nivel de atencién, con actuaciones mucho mds invasivas pero innecesarias
para ellos. En uno u otro nivel las actuaciones deben ser diferentes porque la tipologia de
los pacientes también es distinta. Como bien sefiala Marshall Marinker: “La tarea diagnos-
tica del especialista es reducir la incertidumbre, explorar lo posible y marginalizar el error.
Contrasta abiertamente con la del médico general, la de este es aceptar la incertidumbre,
explorar lo probable y marginalizar el peligro”.
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Cuando se habla de capacidad de resolucién de la AP se suele establecer una sinonimia
mental con las derivaciones de pacientes al segundo nivel, entendiendo, erréneamente, que
lo que no se resuelve se deriva, y lo derivado es lo no resuelto. Pero ese es un concepto de
resolucién no solo simple, sino también erréneo.

Un diabético con una hemoglobina glicosilada del 10%, un isquémico sin betablo-
queante, una mujer de 50 afios sin ningdn riesgo con una estatina por un colesterol total
de 250, 0 un catarro de vias altas en el que se ha prescrito antibiético, estin mal resuel-
tos aunque no hayan sido derivados. Es decir, todo lo que debe resolverse en AP y es
derivado estd mal resuelto, pero también todo lo que no es derivado pero no estd reci-
biendo la atencién necesaria. Por otra parte, todo lo que debe ser derivado y es deriva-
do esta bien resuelto por AP, mientras que lo que debe ser derivado y no se deriva esta
mal resuelto (tabla 2-5).

Siguiendo con el esquema propuesto en la tabla 2-5, el maximo volumen de actividad
del médico de AP lo encontraremos en aquellos problemas que no deben ser derivados al
segundo nivel y no son derivados; por tanto, estamos hablando de que estin adecuada-
mente ubicados, pero desconocemos si estdn adecuadamente resueltos. Deben representar
entre el 90 y el 95% de los problemas de salud que se nos consultan. Un hipertenso podria
ser un ejemplo de ello: no ha sido derivado, lo maneja el médico de AP, pero puede estar
con cifras tensionales muy elevadas. Seria un caso mal resuelto, aunque bien ubicado. Por
tanto, para poder evaluar de forma adecuada la capacidad resolutiva de cada equipo debe-
mos conocer si estdn bien resueltos los pacientes no derivados. Ello es actualmente factible
en buena medida gracias a la informatizacion de la actividad clinica.

Los pacientes que deberian ser derivados y no lo han sido no deben representar mds del
1%. Seria el caso de un paciente con hiperplasia benigna de préstata con signos de obs-
truccién y complicaciones (infecciones urinarias repetidas) que podria tener una indica-
cién quirdrgica y no ha sido derivado.

Los pacientes que son derivados, alrededor de un 5-10%, pueden serlo de forma ade-
cuada o innecesaria. El paciente que consulta con una angina inestable y es derivado a
urgencias estd bien resuelto, mientras que el paciente con fibrilacién auricular que es
derivado para control debemos considerarlo como mal ubicado y, directamente, mal
resuelto.

Tabla 2-5. Concepto de capacidad de resolucion.

DEBE SER DERIVADO
SI NO
HA SIDO DERIVADO SI Derivacién adecuada Derivacién inadecuada
(bien resuelto por AP) (mal resuelto por AP)
Fallo de prevencion cuaternaria
NO No-derivacion inadecuada No-derivacién adecuada
(mal resuelto en AP) (puede estar bien o mal resuelto en
AP)

AP: atencién primaria.
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En el analisis de las derivaciones deben tenerse muy presentes un par de aspectos que
con frecuencia resultan confusos o se entienden o utilizan de forma inadecuada:

1. Larelacién entre la calidad de la atencién y el nimero de derivaciones: aunque hay
una amplia variabilidad entre profesionales y equipos, mds derivaciones no es sin6-
nimo de peor calidad de la atencion®!. Sin embargo, la amplia variabilidad ya repre-
senta en si misma un problema, pues indica una inadecuacién de la derivacién, por
exceso o por defecto, con las consecuencias que de ello se derivan.

De todos modos, la percepcién mds generalizada es que el mayor problema
lo tenemos en cuanto al exceso de derivacién, dado que la mayor parte de las
derivaciones corresponden a patologias frecuentes que deberian ser resueltas
en AP. Ya sea por falta de tiempo, de conocimientos o de implicacién (o un poqui-
to de cada cosa), lo cierto es que se centran mds los esfuerzos en “controlar”
factores de riesgo, a menudo perfectamente estables, y se derivan buena parte
de patologias como la insuficiencia cardiaca, la hiperplasia benigna de prostata,
la enfermedad pulmonar obstructiva croénica, la fibrilacion auricular... que
deberian ser seguidas en AP.

La derivacién inadecuada conlleva para el paciente el riesgo de una sobreactua-
cién de la atencién secundaria al aplicar sus protocolos, pero la responsabilidad de
ello hay que buscarla en el fallo del filtro de AP, no en la actuacion del especialista.

La no-derivacion inadecuada, en general, puede implicar un riesgo de falta de
actuacién que también puede tener consecuencias en la salud del paciente. La
incentivacién para no derivar podrd traer este tipo de consecuencias.

2. El denominador que debe utilizarse en el analisis de las derivaciones: el denomina-
dor a utilizar cuando se construyen indicadores de derivaciones no estd consensuado,
y en funcién de cudl empleemos introduciremos algtn tipo de error, tanto si utili-
zamos visitas como si utilizamos poblacion.

A pesar de ello, creemos que debe evitarse por completo la utilizacion de las visi-
tas como denominador. No derivamos visitas, sino personas. Las visitas dependen
en buena parte de la organizacién, y por tanto el error que introducen impide la
comparacién. A modo de ejemplo, si un EAP tiene un 50% de visitas burocraticas,
mientras que otro ha eliminado todas estas visitas, con un ndmero similar de deri-
vaciones, el primero tendrd una tasa de derivaciones que serd la mitad que la del
segundo, cosa que no se corresponde con la realidad.

Si utilizamos como denominador la poblacién asignada, el peso de la poblacién
realmente atendida (los que pasan por el EAP en un ano) también va a ser determi-
nante a la hora de falsear la comparacién, dado que la poblacién atendida en un EAP
puede oscilar entre el 80% en areas deprimidas y el 40% en zonas de clase social alta.

Por ello, nuestra propuesta®? serfa utilizar como denominador la poblacién asis-
tida en un afo (solo se puede derivar a quien se atiende), pero que solo seria com-
parable directamente con EAP de zonas similares, dado el peso que pueden tener
las derivaciones que se hacen fuera del 4mbito puiblico, mds frecuentes, légicamente,
en zonas con mayor prevalencia de doble cobertura.
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Por tanto, aunque pensamos en derivaciones cuando hablamos de resolucidn, lo cierto
es que las derivaciones son un elemento mds a analizar cuando queremos medir la capaci-
dad resolutiva, pero no es el tinico ni el mas importante, aunque es relativamente accesible
para su estudio, y probablemente, es muy sensible a la mayor o menor implicacién del pro-
fesional en su trabajo. De hecho, en la baja resolucién probablemente intervienen de forma
conjunta los tres males que hemos mencionado anteriormente: la funcionarizacion,
el complejo de inferioridad y la falta de liderazgo. Por ello es de gran importancia que
cada equipo, cada profesional disponga de informacion actualizada y comparable de su
situacion al respecto para poder actuar en funcién de sus resultados.

A modo de conclusion

La AP necesita de cambios importantes que van mads alld de una evolucién para con-
vertirse si no en una revolucién si en una refundacién.

Los profesionales deberian ser los primeros impulsores de estos cambios. Sin embargo,
en ellos recaen unos lastres que dificultan en gran manera asumir ese papel protagonista:
la desprofesionalizacion, el complejo de inferioridad ante la atencion secundaria y el bajo
perfil de liderazgo de sus directivos.

Como consecuencia de ello la AP padece de unas (auto)limitaciones que le encasillan
en la inercia del dia a dia impidiendo ir mds alld: la percepcién de la frecuentacién como
externa, la percepcion de la prescripcién como inducida y la baja capacidad resolutiva.

Para empezar a refundar la AP desde la consulta es preciso hacer desaparecer esas limi-
taciones:

1. La gestion de la demanda racionalizando el contenido de las consultas, eliminando
lo inutil, que no es poco, y reorientando lo util (otros profesionales, nuevas tec-
nologias) tiene un impacto en la utilizacién de las consultas que permite liberar
tiempo para actuar sobre las siguientes limitaciones.

2. Laasuncién clara del papel de agente de salud del paciente permite cambiar la idea
de la prescripcién inducida por la idea de la gestion de la prescripcion del paciente,
sin complejos y asumiendo las dificultades que de ello se derivan.

3. En esa misma linea el efecto de los dos puntos anteriores nos va a permitir asumir
patologias que ahora estin siendo derivadas al nivel secundario, mejorando la
visién que se tiene de nuestra capacidad resolutiva, aunque esta no debe valorarse
solo en lo que se deriva, sino también en lo mucho que no se deriva.

Los sistemas de informacion actuales nos permiten disponer de los datos precisos para
elaborar un plan en estas lineas de accion e ir evaluando los resultados que vamos consi-
guiendo.

No es facil, el entorno no es favorable, pero el entorno también va a cambiar de forma
importante como consecuencia de la actual crisis econdmica. Si nos hemos puesto ya en mar-
cha nuestra capacidad para influir en los cambios del entorno serd, sin duda, mucho mayor.
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CAPITULO 3

Propuesta practica de renovacion clinica
en la consulta de Atencion Primaria

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernandez

Introduccion

Hay un abismo entre lo que se hace y lo que se podria hacer en la consulta (entre la efi-
cacia y la efectividad), y el problema atafie a todos los profesionales, en todos los niveles y
en todas las especialidades!. Para salvar el abismo, o para hacerlo menos profundo, debe-
riamos incrementar el rendimiento del tiempo del profesional, su bien mds preciado.

Aumentar el rendimiento del tiempo significa producir mds y mejor; es decir, producir
mds y mejores servicios que modifiquen en positivo la salud de los pacientes que mas lo
necesiten. Se trata de prestar servicios apropiados segtiin necesidad y oportunidad, con el
manejo adecuado de la ciencia y de la tecnologia (y el tiempo del profesional). La ciencia
se identifica con conocimientos, la tecnologia con habilidades y el tiempo con actitudes
comprometidas (con valores como dignidad en el trato y empatia con el sufrimiento). Con-
viene la combinacién de ciencia, técnica y valores para ofrecer calidad técnica y humana,
para lograr una cédlida calidad?. Por ejemplo, ayudan cosas tan sencillas como crear un
ambiente acogedor en el consultorio-centro de salud, donde no falten las flores naturales
en los despachos.

Es ciencia un método y resultado que permite generar conocimiento. Es técnica la apli-
cacion del mismo. Es tecnologia sanitaria el conjunto de medicamentos, instrumentos y
procedimientos médicos y quirdrgicos utilizados en la atencién sanitaria, asi como los
sistemas organizativos y de soporte en los que se provee dicha atencion®. Para convertirse
en servicios, los conocimientos y la tecnologia precisan del profesional, de su tiempo (de su
compromiso con el enfermar del paciente y otros valores). Estos, los valores, son clave pues
no se trata de “hacer bien las cosas”, sino de hacerlas bien de forma que cambie en positivo
la salud del paciente. Por ejemplo, con las vacunas sisteméticas se trata de cumplir el calen-
dario, respetar las expectativas del paciente (o de sus familiares, en su caso), asegurar la
“cadena del frio”, aplicarlas en horarios convenientes, comprobar la idoneidad e informar
sobre los beneficios y efectos adversos (para evitar, moderar y paliar los mismos), con el
objetivo dltimo de disminuir la mortalidad por las infecciones contra las que se vacuna.
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En otro ejemplo, el uso de los distintos medios anticonceptivos deberia adecuarse a las
necesidades y caracteristicas de los pacientes, de forma que los anovulatorios y anticoncep-
tivos (de rutina, orales e implantes, y los de emergencia) se complementaran con otros
métodos como el dispositivo intrauterino (DIU) y los de barrera, con el objetivo de facili-
tar una vida sexual plena y de evitar embarazos no deseados.

;Que pueden hacer el médico de cabeceral y otros profesionales de atencién primaria
para renovar su propia préctica clinica, para mejorar su rendimiento y productividad y
emplear ciencia, tecnologia y tiempo de forma que ofrezcan mds y mejores servicios?
;Cémo puede ayudar el contexto profesional, organizativo y social? En este capitulo dare-
mos respuesta a ambas cuestiones, con consideraciones tedricas y con ejemplos varios para
aplicar tanto en el trabajo por cuenta ajena como en el del profesional independiente. Con-
sideraremos especialmente los cambios precisos en la accesibilidad, la polivalencia y la lon-
gitudinalidad.

El aprecio social del médico de cabecera

Son servicios las intervenciones realizadas durante el encuentro profesional-paciente.
Por ejemplo, el médico de cabecera cuenta con unos recursos especificos que le permiten
“resolver” en el curso del encuentro gran parte de los problemas de salud de los pacientes
mediante la prestacion de servicios variados. El médico de cabecera puede, asi, extirpar un
probable epitelioma espinocelular en el dorso de la mano de un paciente, y en el mismo
encuentro realizar escucha terapéutica y una terapia psicolégica rapida por la ansiedad del
paciente. Son también servicios aquellos que permiten “responder” a todas las situaciones,
como derivar al especialista para intervenir unas cataratas y, en una urgencia, seleccionar la
mejor alternativa ante una electrocucion, por ejemplo.

Los servicios se prestan en lo que técnicamente se llama encuentros, eventos de inter-
vencion profesional (en los que se gestiona informacién para ofrecer la mejor alternativa al
paciente y/o se controla la evolucion de la alternativa seleccionada), bien cara a cara
(encuentros directos, en el despacho, en la casa del paciente, y en otros lugares como la

ISe llama médico de cabecera al médico mas accesible y cercano, al médico “de la familia”, al que coordina el acceso
y los servicios de los otros médicos especialistas. En muchos paises se conoce al médico general por tal nombre; en
otros su nuevo nombre es “médico de familia” En todo caso, ser médico general o de familia es ser un especialista,
con residencia médica obligatoria en los paises de la Unién Europea, Australia, Brasil, Canadd, Nueva Zelanda y otros.
Llamamos médico generalista al médico de cabecera, al médico general que atiende al paciente y a su familia en todos
los casos y situaciones (en el consultorio y en el domicilio del paciente, antes de la cuna hasta después de la tumba,
desde antes de la concepcion hasta después de la muerte), y desde la salud a la enfermedad y que solicita el trabajo de
consultor del médico especialista en situaciones episddicas que requieren tecnologia o conocimientos especificos.
El nombre de “médico de cabecera” alude a la visita a domicilio, a estar junto a la “cabecera” de la cama del pacien-
te; también alude a consejero de la familia, que se frecuenta y aprecia. El médico general se transformé en “médico
de familia” en los EE. UU., en la década de los 60 del siglo xx, por el rechazo del Comité de Especializacién a reco-
nocer como una especialidad lo que se dedicaba a lo general. El nombre de médico de familia es el que se emplea ofi-
cialmente en Brasil y en Espafia y en otros paises. Persiste el nombre oficial de médico general en el Reino Unido,
Irlanda, Holanda, Noruega, Francia, Nueva Zelanda y otros paises. En la Uni6n Europea (27 paises, 500 millones de
habitantes) para trabajar en el Servicio de Salud publico se exige el titulo de especialista en Medicina General de
Familia (residencia de tres afios, como minimo). En Espafia el pediatra acttia de médico de cabecera de los nifios, y
por ello en este texto se le incluye como médico de atencién primaria, como un médico de cabecera més.
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acera o la habitacién de un hotel o de un hospital), bien encuentros indirectos (a través de
un tercero y por carta, teléfono, Internet y otros)*.

Lo que se aprecia socialmente es que el médico de cabecera sea muy accesible, capaz de
prestar servicios muy variados en el mismo momento del encuentro, y que establezca una
relacion a largo plazo con el paciente, su familia y la comunidad; es decir, se valora la acce-
sibilidad, la polivalencia y la longitudinalidad.

El médico de cabecera “resuelve” la amplia mayoria de problemas que atiende, en el
sentido de prestar servicios sin derivacion, y “responde” a todas las situaciones que se le
presentan, en el sentido de sugerir una solucién, pues nunca puede quedarse “cruzado de
brazos”, sin saber qué hacer. Para ello precisa de ciencia y de técnica y, en todo caso, de su
propio tiempo que optimiza cuando ofrece al paciente las mejores alternativas segiin
sus propias expectativas, con lo mejor de la ciencia y de la técnica segtn la necesidad y la
situacion. Tal médico, capaz de “resolver” variados problemas y de “responder” a todos
cuenta con el aprecio social se convierte en una especie de “héroe” civil siempre aflorado>”.
Este prestigio social deberia compartirlo el médico de cabecera con los otros profesionales
de primaria, pues con ellos logra gran parte de su capacidad de resolucién y respuesta.

Texto y contexto

El médico de cabecera incrementa el abismo entre eficacia y eficiencia si emplea su
tiempo en actividades innecesarias, como recibir a los representantes farmacéuticos,
cumplimentar gran parte de los requerimientos burocraticos o prescribir antibidticos
en las infecciones viricas de vias respiratorias, o derivar una paciente con amenaza de
aborto a urgencias por mas que no haya signos de alarma, o cumplir con la rutina de la
solicitud de una revisién “al ano” por cancer de colon. Disminuye el abismo cuando eli-
mina “el lastre” de estas actividades sin fundamento vy, al contrario, aplica a los pacien-
tes que lo necesitan los servicios precisos; por ejemplo inhibidores de la enzima de con-
version de la angiotensina y beta-bloqueantes en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, la atencién a domicilio que logra una muerte digna del paciente terminal, la
prestacion de atencion familiar a los padres de un nino autista, o un antiinflamatorio en
una cistitis probablemente virica. En las 8 situaciones citadas el médico emplea ciencia,
técnica y tiempo (el texto) en una organizacién privada o publica, con sus recursos y
regulaciones (contexto). Es decir, emplea conocimientos, habilidades y actitudes apro-
piadas para aumentar su rendimiento, para producir mas y mejores servicios, por si
mismo o a través de otro profesional de primaria, pero lo hace en una organizacién que
promueve/limita su capacidad.

Los médicos, las enfermeras y otro personal auxiliar trabajan en un contexto profesio-
nal, organizativo y social “disperso” que resulta determinante para la prestaciéon de servi-
cios. Es fundamental que se entienda la atencion primaria como la organizacion dispersa
de prestacion de servicios; asi, los centros de salud y los consultorios pueden verse como
“tecnologia dispersa”, mientras los hospitales se pueden ver como “tecnologia concentrada’,
si creemos que la tecnologia es lo més “visible” de los recursos y de los servicios prestados®.
Por supuesto, también se “dispersa” el personal en primaria, contra la concentracién del
mismo en el hospital. Tal dispersion es basica, para poner los recursos personales y tecnoldgicos
cerca de los pacientes y familias, pero tiene sus inconvenientes, de forma que requiere una
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gestion apropiada. Ademds de la dispersién, importante para la productividad por la falta
de una “economia de escala’, el contexto permite valorar apropiadamente el rendimiento,
que no puede ser el mismo, por ejemplo, en Espana que en Guinea Ecuatorial, por la dis-
tinta disponibilidad de recursos y por la situacion social consecuencia del desarrollo eco-
némico. En general, la revolucién digital estd acercando y personalizando la produccién y
los servicios, en la misma forma en que lo hace de siempre la atencién primaria; conven-
dria, no obstante, “sumarse al carro” y llevar la nueva tecnologia al centro de salud y al
domicilio del paciente, para aumentar la eficiencia y aprovechar el impulso de dicha revo-
lucion digital®19,

El contexto es clave, pues, para la prestacion de servicios, para la productividad y para
medir el rendimiento. Determinados recursos facilitan el buen trabajo; otros lo anulan. Por
ejemplo, el trabajo en equipo “orgdnico” (la “plantilla”) conlleva la dejacién de funciones
en que todas las atribuciones se discuten, y el “no es mio” puede llevar la productividad a
casi cero. En caso contrario, con equipos “funcionales”, la delegacion de funciones permite
optimizar lo mejor de cada profesional, que ademds “hace manos” y mejora su “pureza de
raza’. Asi, en Suecia las enfermeras de primaria colocan los DIU, lo que libera tiempo para
el trabajo de los médicos. No se trata solo de los conocimientos, técnicas y habilidades de
las enfermeras suecas, sino de un entorno que facilita su trabajo, atribucién de funciones,
suministro del material y soporte legal incluidos.

Accesibilidad

Para aumentar la productividad, para ofrecer mds y mejores servicios apropiados
segun la necesidad, se precisan cambios en la accesibilidad, la polivalencia y la longitu-
dinalidad que ofrecen el médico de cabecera y los otros profesionales de primaria'!. Es
decir, se trata de ofrecer servicios sin barreras (geograficas, administrativas, moneta-
rias, culturales y otras), por el profesional apropiado, capaz de “responder” a muy
variadas situaciones por contar con apropiados conocimientos, habilidades y actitudes,
y que se comprometa a lo largo de la vida con los pacientes, familias y comunidades. El
objetivo es conseguir la mdxima calidad, la minima cantidad, con la tecnologia apro-
piada, en el lugar y el momento adecuado, por el profesional apropiado y tan cerca del
domicilio del paciente como sea posible!?.

El debate en torno a la accesibilidad suele estar viciado por centrarse fundamentalmente
solo en dos cuestiones: el co-pago monetario y los encuentros cara a cara. Natural-
mente estas dos cuestiones son importantes, pero no deberian excluir otras como el copa-
go en tiempo y los encuentros indirectos. Asi, un equipo “funcional” que agrupe a médicos
de cabecera y a otros profesionales de primaria puede ofrecer acceso coordinado y conti-
nuado (dia y noche, y todo el aio), con un copago en tiempo adecuado a la necesidad y a
la urgencia, y con encuentros indirectos si es conveniente. En el extremo opuesto, y
muy frecuente en Espana, la falta de accesibilidad lleva a “colas” de dias y hasta mds de una
semana para ver al propio médico de cabecera'3. Tal barrera administrativa transforma al
médico en un especialista de pacientes crénicos, estables y “obedientes” (para cumplir con
el ritual de las citas); estos suelen ser los pacientes que menos servicios precisan de un
médico (si acaso, de un auxiliar prudente).
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La delegacion de funciones (de conocimiento, habilidades, tiempo y poder) libera a los
profesionales de tareas que disminuyen su “pureza de raza” (y su autoestima), y aumenta el
rendimiento de la atencién primaria'®. En la renovacion es clave la mejora de la accesibili-
dad, para disminuir el copago en tiempo; para ello lo fundamental es “emparejar” la situa-
cién y el paciente con el profesional adecuado, y decidir si merece un encuentro cara a cara
(mads costoso, a restringir) o indirecto (menos costoso, a fomentar como alternativa). Por
ejemplo, los previsibles vomitos de un paciente terminal, en la madrugada de un domingo
pueden llevar a una consulta telefénica del familiar-cuidador a su médico de cabecera,
quien tiene oportunidad de tranquilizar y recomendar un cambio en la medicacion, si es
conveniente, y “esperar y ver”. En otro ejemplo, el administrativo amable, prudente y bien
formado sabe que los “chequeos” son inutiles y puede guiar y orientar al paciente nuevo
que quiere “un chequeo” sin mds, en encuentro directo (mds importante, por ejemplo, si el
paciente es analfabeto) o indirecto (mds fécil en un joven “nativo digital”). La accesibilidad
deberia ser adecuada a las necesidades y caracteristicas de los pacientes, con especial aten-
ci6n a aquellos que tienen mds dificultades para cumplir citas, como trabajadores por
cuenta ajena, drogadictos, vagabundos y otros marginados, adolescentes y demds. Esta
flexibilidad que facilita la accesibilidad en todo lo posible es caracteristica bdsica en
atencién primaria. Los sistemas de citas automatizados y/o en centros de llamadas (call
centers) carecen de capacidad para hacer lo que un administrativo competente realiza!® sin
darse cuenta: [tras identificar la llamada por el tono de voz y la forma de hablar, sin pedir
mds datos ni siquiera el nombre, solo unos segundos de charla de cortesia y confirmar que
quiere consulta para su hija] “Entonces, Luisa ;la consulta para su nifia como siempre,
sobre las cinco y media, antes de volver a casa?”.

La accesibilidad deberia medirse en la practica, para valorar la accesibilidad “efectiva’.
Es decir, para asegurarse que se facilita el acceso preferente a los pacientes que mds lo nece-
siten (que a veces hay que buscar activamente). En general, los servicios sanitarios, inclu-
yendo los de primaria, se okupan por un pequeno porcentaje de pacientes y solo en parte
se puede justificar tal okupacion (muchas veces no son pacientes complejos, sino sanos con
“complejo de pacientes”). Conviene ahuecar las agendas mediante la revision de la utiliza-
ci6n por los “grandes utilizadores”, para resolver sus problemas de forma adecuada y lograr
que no sobrecarguen las agendas de los distintos profesionales para facilitar la accesibilidad
“efectiva” segun la necesidad!.

Polivalencia

La polivalencia del médico general y de los otros profesionales de primaria depende del
texto y del contexto!”. Asi, son muy importantes los “usos y costumbres” y los dmbitos de
poder, y hoy en Espafia pocas pacientes esperan que su enfermera de primaria les coloque
un DIU, o que su médico de cabecera les tome una muestra vaginal y la examine al micros-
copio para buscar tricomonas. En otro caso, el “sindrome del barquero” explica la retencién
de situaciones y pacientes por profesionales mas cualificados cuando la ciencia y la tecno-
logia permitiria su transferencia a profesionales menos cualificados (cuyo tiempo es mds
barato, y su preparacién mds apropiada para ello)!8. Los unos son ineficientes pues detraen
tiempo valioso que podrian dedicar a otras situaciones y pacientes (ademads, no “hacen
manos” y pierden “pureza de raza” y autoestima) y los otros también son ineficientes pues



36 Capitulo 3

ni mantienen, ni adquieren nuevas responsabilidades para las que estin preparados (lo que
también disminuye su autoestima).

El objetivo es llevar el médximo de polivalencia hasta el propio paciente, y a su domici-
lio (de la planta del hospital al consultorio-centro de salud, y de aqui al domicilio del
paciente)'®. Buen ejemplo en los diabéticos es el uso de la determinacién de glucemia en
los pacientes insulinodependientes, por el propio enfermo, y el empleo del glucagdn por un
familiar conviviente en situaciéon de coma hipoglucémico. En otro ejemplo, el control del
peso y de los edemas por el paciente anciano analfabeto con insuficiencia cardiaca reclui-
do en el domicilio, y su seguimiento por la familia con cambios apropiados en la dosis de
diuréticos.

El uso racional de la tecnologia y de los nuevos conocimientos deberia incrementar el
rendimiento, de forma que cada profesional pueda prestar los mas variados servicios al
méximo de su capacidad. Ya hemos citado la implantacién de los DIU por enfermeras, que
también pueden realizar rectoscopias; asi mismo, cabe citar otras muchos servicios como
cirugia menor por el médico de cabecera, retinografia con cdmara no mididtrica por el
auxiliar de clinica, ecografia diagndstica en la consulta médica, el consejo contra el tabaco
por el paciente “experto’; el seguimiento del paciente con anticoagulacién por el farmacéu-
tico comunitario (de oficina de farmacia) y por la familia y el propio paciente, la aplicacion
a domicilio de quimioterapia por el médico de cabecera y la enfermera y otros. Se trata de
lograr la méaxima polivalencia de todos los profesionales, y que no se oiga el tipico “esto no
es mio” (en donde prima la “plantilla” y el “equipo orgdnico”), pues lo que precisa un
paciente justifica la accién del profesional mds pertinente.

De hecho el objetivo es que el paciente en su silla consiga en primaria todos los servi-
cios posibles y convenientes en el momento, con los profesionales “girando” a su alrededor
(y lograr que el paciente no vaya dando giros alrededor del sistema sanitario y sus profe-
sionales). En un ejemplo, sea un nifio que acude de urgencias por una herida, que es sutu-
rada por la enfermera tras valoraciéon médica; puesto que le falta un mes para la vacuna se
comenta con la madre que le acompana y se procede a la vacunacion; ademds, tiene un inci-
sivo de leche a punto de caerse, de modo que el auxiliar se lo extrae con suavidad; la madre
comenta que “no duermo nada desde hace tres meses”, y el médico de cabecera le dedica
una consulta corta, de 5 minutos, donde aclara que estd en proceso de separacién; el médico
le prescribe una serie breve de somniferos y le da cita para dentro de una semana en hora-
rio conveniente para la paciente, para una consulta de media hora.

Por supuesto, la accesibilidad es necesaria para que la polivalencia ayude a incrementar
la productividad®. Es decir, el potencial productivo de la polivalencia de los profesionales
de primaria solo puede ponerse en practica si hay acceso conveniente a dichos profesiona-
les?!. La polivalencia depende sobre todo del conjunto de recursos materiales (de la tecno-
logia), de las habilidades para emplearlos y de las regulaciones al respecto, pero se comple-
menta con un acceso bien organizado. Por ejemplo, el tener material para sutura (hilo,
pegamento de cianocrilato, tijeras, pinzas, mosquitos y demads) es basico para que la enfer-
mera pueda tratar las heridas, pero si su agenda no admite huecos para urgencias serd
imposible prestar este servicio. En otro ejemplo, sin morfina, adrenalina, acido acetilsalici-
lico, oxigeno, estreptoquinasa y electrocardidgrafo se puede dar pobre respuesta al paciente
con probable infarto de miocardio, pero contar con tal material exige capacitacién del
médico de cabecera y del personal de primaria para prestar un servicio apropiado. En
el caso de los pacientes con tlceras crénicas, la buena limpieza quirtrgica a fondo exige
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material como crema anestésica (con lidocaina), pero sobre todo profesionales capacitados
para prestar tal servicio, con una agenda flexible. En los pacientes a domicilio el cabas del
médico bien surtido permite ofrecer atencidn tanto a urgencias como a pacientes cronicos
recluidos en su casa, pero hay que “efectivamente” hacer los avisos, a diario y a ser posible
por el propio médico de cabecera del paciente??23. Este ejemplo sirve para dar énfasis a la aten-
cién a domicilio, importante en primaria y para la sociedad. De hecho, hay que ver el hogar
como un lugar de prestacion de servicios, y no solo para pacientes recluidos en el domicilio*.

Hoy, en Espaiia, es frecuente que los médicos de cabecera y las enfermeras de primaria
hagan solo un dia de avisos a domicilio a la semana; también es frecuente que se turnen
para hacer un dia de urgencias semanal y en ambos casos atender a los pacientes propios y
de todos los compaiieros (incluso hay centros donde las enfermeras, ademds, se turnan para
las curas de pacientes crénicos, de modo que puede suceder que quien precise una cura dia-
ria vea a 5 profesionales distintos a la semana). Con ello se dificulta el acceso al profesional
“natural’, y se disminuye la longitudinalidad.

Hay campos “abandonados” por la primaria, que conviene recuperar en un movimiento
de renovacion que busque salvar el abismo entre eficacia y efectividad, que permita prestar
servicios segun la necesidad cerca del domicilio del paciente?®. Por ejemplo, servicios de
cirugia (extirpacion de canceres de piel, tratamiento de abcesos gliteos y de hemorroides
infartadas, por ejemplo), ginecologia y obstetricia (seguimiento del embarazo y tratamiento
de las bartolinitis, por ejemplo), de infecciosos (atencidn a pacientes con sida, o con tubercu-
losis, por ejemplo), de Pediatria (“desde antes de la cuna hasta después de la tumba”), de
Odontologia (diagndstico y tratamiento de caries, por ejemplo), Oftalmologia (diagnosti-
co y seguimiento de hipertensién ocular y extraccién de cuerpos extrafios corneales, por
ejemplo), Traumatologia (infiltraciones e inmovilizaciones en esguinces y en fracturas,
por ejemplo), Salud mental (atencién a drogadictos, por ejemplo) y terminales (cuidados
paliativos a domicilio)?°.

Longitudinalidad

En la atencién clinica el profesional maneja informacién en parte “reglada” (la anamne-
sis, la exploracion fisica y el resultado de pruebas diagnésticas varias, por ejemplo) y en parte
informal, lo que llamamos “blanda” y que a veces “se graba” en la memoria del profesional
sin que lo perciba, pero que tiene gran impacto en sus decisiones clinicas. Los datos blandos
en atencién primaria constituyen un acervo inmenso, que se incrementa con el paso del
tiempo y que ayuda a decidir més rdpida y apropiadamente?’. Ademds, y en un circulo
virtuoso, cuanta mds informacién tenga el médico de cabecera, cuanto mds conozca al
paciente, a su familia y a su comunidad, con mayor facilidad aportara el paciente mds infor-
macién apropiada, por la relacién personal de confianza. Asi, es facil que el paciente hable
con serenidad de su vida sexual y/o sentimental, campos de mds facil consideracién si hay
una buena longitudinalidad y que pueden ser determinantes para una atencién correcta, por
ejemplo, en la ansiedad de una mujer sexualmente insatisfecha, o en la valoracién de unas
ronchas rosdceas cutdneas palmares en un varén promiscuo. El objetivo es ofrecer servicios
centrados en la persona (y en la familia) teniendo en cuenta la complejidad de su peculiar
modo de enfermar; se trata de evitar los servicios centrados en el paciente, la enfermedad o
el factor de riesgo y de rechazar la atencién segtin un algoritmo, guia, protocolo o tabla?®.
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Longitudinalidad es la prestacion de servicios variados a lo largo de la vida por el
mismo profesional, con el que se establece una relacién de confianza, asi como el recono-
cimiento por la poblacion y los pacientes del médico de cabecera como “fuente de cuida-
dos”, con el que se consulta en primer término®. El médico de cabecera puede llegar a ofre-
cer, por ejemplo, atencién al padre “novicio’, angustiado por su inexperiencia en el cuidado
de un bebé, a quien conocid siendo recién nacido, por seguir el embarazo y atender el parto
de su madre. Con ello acumula un crédito que genera prestigio y buena reputacién de los
profesionales de primaria. También da crédito y ayuda a conocer el entorno doméstico del
paciente, la realizacién de avisos a domicilio, expresiéon de rotura de las barreras geografi-
cas, sobre todo por el propio médico del paciente, tanto a crénicos recluidos a domicilio
como a demanda.

Solo se puede lograr un alto grado de longitudinalidad si el profesional permanece en su
puesto de trabajo por décadas, y si ofrece multiples servicios (polivalencia) con facilidades
de acceso. Es decir, en la mejora del rendimiento y en la renovacion de la practica clinica se
concatenan la accesibilidad, la polivalencia y la longitudinalidad. Por supuesto, los pacientes
aprecian de forma distinta estas tres caracteristicas, segun sus circunstancias personales. Por
ejemplo, para un joven con trabajo inestable y vida sincopada, con perspectiva de emigrar a
Alemania, lo que cuenta es la accesibilidad con un profesional polivalente cualquiera que
“resuelva” su paroniquia “en el momento”. Otra cosa es el paciente que se jubila y se traslada
a vivir con sus hijos a una nueva ciudad, donde aspira “a morir”, y pretende una atencién
longitudinal con el médico de cabecera para esos afos finales de su vida. El buen médico de
cabecera maneja apropiadamente las tres caracteristicas para ofrecer sus servicios.

Hay pautas organizativas que pueden romper completamente la longitudinalidad; por
ejemplo en algunos centros de salud de Finlandia, los enfermos son distribuidos cuando
llegan al médico de cabecera disponible, un poco al azar y sin 4nimo de que se establezca
relacién personal entre profesional y paciente. También rompen la longitudinalidad los
contratos “a meses” (a veces “a semanas, dias e incluso horas”) en Espana, para plazas ptblicas
de médico de familia que no se sacan a oposicion. Asi mismo, disminuye la longitudinalidad
el que no haya un médico de cabecera “asignado”, para que cuando falte un compaiiero
se haga cargo prioritariamente de sus pacientes (por ejemplo, que en las vacaciones se
“turnen” de manera que el paciente no acaba con el médico “que le toque”, sino en general
con uno ya conocido, el “asignado de siempre”).

Lalongitudinalidad mejora en la consulta el manejo de la incertidumbre y del tiempo*.
La longitudinalidad ayuda a aumentar la probabilidad pretest a muy bajo coste. Asi, la
informacién acumulada y la confianza del paciente permiten tomar decisiones rapidas y
generalmente acertadas, o soslayar decisiones en espera de mds y mejor informacién que
permita seleccionar una alternativa mds eficiente®'-33. Por ejemplo, ante el dolor abdomi-
nal de una nifia en la que se sospecha la menarquia, y que si no se maneja bien lleva inclu-
so a la laparoscopia en urgencias. La buena relacién con la nifa y su familia permite com-
partir dudas y trabajar con logica y “esperar y ver” (si hay accesibilidad que facilite el
seguimiento del caso). En otro ejemplo, el conocimiento del alcoholismo de un varén per-
mite orientar prontamente su cefalea del lunes, por la borrachera del fin de semana en
las fiestas patronales. Por supuesto, el buen médico general considerard apropiadamente
otras alternativas, para no caer en “lo ficil” y facilitard el acceso aconsejando adecuada-
mente sobre los “signos de alarma” que transforman los ejemplos previos en, respectivamente,
saturnismo (la familia vive en una casa centenaria y la nifia padece “pica’, y come la pintura)
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y meningitis por complicacién de otitis cronica (los pacientes también pueden tener varias
enfermedades, y el manejo de la “navaja de Occam” conviene verse atemperado en la préc-
tica clinica al recordar la “triada de Saint”™).

En la longitudinalidad lo clave son los valores con los que se ofrece el tiempo del profe-
sional, especialmente el compromiso personal a largo plazo del médico de cabecera con sus
pacientes y con su poblacion. Es decir, la dedicacion de su tiempo profesional global (en
ultimo extremo de “su vida”, sin que ello implique la dedicacién literal a tiempo completo)
a unos pacientes concretos, a sus familias y a su comunidad. Esos valores los perciben los
pacientes, especialmente el compromiso para ofrecer longitudinalidad y coordinacién de
cuidados. Sin ellos, por ejemplo, el médico de cabecera deviene en “el de turno”, en expre-
sién del paciente “el que me ha tocado hoy”. Es imposible ofrecer una longitudinalidad per-
manente, las 24 horas del dia los 365 dias del afio, pero entre el 100 y el 0% de longitudi-
nalidad hay porcentajes razonables y posibles.

La “rotacién” de los médicos (su traslado), que reduce la longitudinalidad a cero, es mds
fuerte en los sistemas de provisién publica, como en Espaia y en Brasil, y mds infrecuente
donde el médico tiene que “construir” su cartera de pacientes, como en Alemania, Dina-
marca y Noruega, por ejemplo.

A su vez, favorece la longitudinalidad el pago por capitacién (que implica siempre la
lista de pacientes y el papel de filtro), como en las ya citadas Dinamarca y Noruega, y en
Nueva Zelanda y el Reino Unido. La lista de pacientes va unida al papel de “filtro” para
la atencién especializada, distribuye a los médicos de cabecera por toda la geografia y
asigna un cupo a un profesional, y los pacientes identifican a “su” médico de cabecera de la
misma forma que el médico identifica a “sus” pacientes®*3>.

Lamentablemente, empieza a ser frecuente la existencia de las patient lists en las que se
agrupa a los distintos “cupos” de los médicos que se asocian para trabajar en un centro de
salud en el Reino Unido, y esto disminuye la longitudinalidad, pues la adscripciéon del médico
de cabecera es solo formal. En su extremo este movimiento podria llevar a la despersonali-
zacion tipica de los centros de salud de Finlandia, donde el paciente es citado para ser visto
por cualquier médico disponible, no por “su médico” (figura inexistente). El paciente ter-
mina identificando al centro de salud (la estructura fisica) como la fuente de cuidados, no
a ningun profesional concreto. En esta situacion es clave estudiar el impacto en la longitu-
dinalidad, la calidad del acceso y del proceso de atencién y el efecto en los resultados, en la
salud de individuos y poblaciones. Como es 16gico, cabe adaptar la longitudinalidad a la
situacion y deseos del paciente; no serd lo mismo en una paciente que acude por una heri-
da incisa en la pierna (consecuencia de un accidente doméstico) que para un anciano con
descompensacién de su enfisema pulmonar por infeccion respiratoria, que para un pacien-
te con depresion grave que presenta bruscamente parestias. Repetimos, entre el 100 y el 0%
de longitudinalidad hay porcentajes razonables y posibles.

IIE] término “navaja de Occam” se refiere al principio de la economia o de la parsimonia, a que “la pluralidad no
se debe sugerir sin necesidad”, en el sentido propuesto por el franciscano Occam (siglo X1v). Es decir, se debe prefe-
rir una causa que explique los varios sintomas y signos del paciente. Por otro lado, el cirujano sudafricano Saint enfa-
tiz6 en el siglo xx la posibilidad de que un paciente presentara simultdneamente varios problemas de salud que expli-
caran el conjunto de sus sintomas y signos; su “triada” se refiere a la coexistencia de hernia hiatal, litiasis biliar y
diverticulosis de colon. Se atribuye a Hickam el dicho de que “un paciente puede tener al tiempo las enfermedades
que le dé la gana”.
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Coordinacion

La longitudinalidad implica la coordinaciéon de los cuidados que prestan los demas
especialistas, de ambulatorio y hospital (urgencias incluida), del sector privado y del publi-
co, asi como con los farmacéuticos comunitarios, y con otros servicios (sociales, ayuda a
domicilio, refugios, comedores, policia y demds). El médico de cabecera deberia ser el deci-
sor dltimo en, por ejemplo, las medicaciones crénicas de los pacientes. Asi, una paciente
puede recibir los mejores cuidados para sus enfermedades del nefrélogo (nefroesclerosis),
neurdlogo (Parkinson), traumatélogo (artrosis de cadera) y ginecélogo-oncélogo (recidiva
de cancer de mama), pero puede ser mortal de necesidad la mezcla de las pruebas diag-
nosticas y sobre todo de la medicacion prescrita por todos ellos. Coordinar y ofrecer longi-
tudinalidad depende del texto (ciencia, técnica y valores del médico de cabecera) pero sobre
todo del contexto (“usos y costumbres”, normas y legislacién, organizacién, incentivos,
sistema de informacion, historia clinica electrénica, crédito profesional y demds)3®37.

En Espana, por ejemplo, la reforma de la atencién primaria en 1984 fue “pro-contenido’,
en el sentido de mejorar la estructura fisica y el contenido material de los centros de salud, mds
la formacién de los profesionales y sus condiciones de trabajo. Con ello cabe esperar, en el
mejor de los casos, una mejora de la accesibilidad, la polivalencia y la longitudinalidad. Pero
la reforma no transfiri6 “poder” a los médicos de cabecera en el sentido de capacidad de coor-
dinacién. Tal poder se demuestra en el Reino Unido, por ejemplo, cuando el dermat6logo hos-
pitalario que quiere ser visto en su hospital por su compafiero oftalmélogo precisa visitar a su
médico de cabecera para obtener la derivacién apropiada (que conlleva la transferencia del
presupuesto correspondiente). Incidentalmente, este poder en el Reino Unido surge y se man-
tiene por una cultura de transparencia y camplimiento de las normas, que incluyen el respeto
a la figura del médico de cabecera y el evitar ventajas por ser médico del sistema sanitario.

Buen ejemplo de la falta de reforma “pro-coordinacién” es la implantacion de historias
electrénicas “dnicas” en Espana, que se comparten por todos los profesionales del sistema
de las distintas Comunidades Auténomas®®3, y en las que los especialistas pueden intro-
ducir medicacién a su buen criterio, sin necesidad del placet del médico de cabecera corres-
pondiente, con negativas consecuencias para la salud de los pacientes. La historia clinica
electronica “tinica” no logra sus ambiciosos objetivos’, e implica un gran derroche de
tiempo y dinero; por ejemplo, solo deberia compartirse informacion seleccionada (“datos
basicos minimos”), en torno al 5% del total contenido en la historia clinica electrénica. La
revolucion digital™ es apenas visible en el sistema sanitario; ha llegado a otras organizacio-
nes que prestan también servicios, como el sector financiero, pero en sanidad lo que se
implanta, salvo excepciones, es pedestre. Se estd perdiendo la oportunidad de producir y
ofrecer servicios dispersos y muy adaptados al paciente, tipico de la atencién primaria.

I Se considera que la primera revolucion fue la industrial, de finales del siglo xvii y primeros del XIX, represen-
tada por la fabrica como lugar de produccién y trabajo, concentrando a los trabajadores en torno a méquinas movi-
das por energia mecanica. La segunda, a finales del siglo X1x y comienzos del xx, se refiere a la mejora de las comu-
nicaciones con el tren, el barco a vapor, el teléfono y el telégrafo, la ampliacién de mercados, las mejoras en la
produccién y la apertura de nuevas fabricas con innovadores productos, como la maquina de coser o la tipica pro-
duccién en cadena con energia eléctrica, bien representada por la fabricaciéon de automéviles. La tercera revolucion,
la digital, a finales del siglo XX y comienzos del xxi1, permite mediante el uso de la electrénica la optimizacién de pro-
cesos de produccion y la prestacién de servicios dispersos y cercanos y “ajustados” al cliente.
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La longitudinalidad facilita la coordinacién entre clinica y salud publica, pues permite
“trasladar” las acciones de salud publica pertinentes hasta los pacientes, las familias y las
comunidades a través de sus “profesionales naturales”, en los que confian y quienes
les conocen, con la potencia que ello tiene para transmitir informacién y cambiar conduc-
tas (si se pretendiera). Por ejemplo, ante situaciones de casi panico como las generadas
durante la pandemia de gripe A, de 2009-2010. Esta coordinacién permitiria asignar
responsabilidades en servicios de salud publica al profesional y al nivel mas eficiente. En
Espana, en la actualidad, los profesionales de primaria ofrecen muchas veces servicios
clinicos individuales que deberian prestar los profesionales de salud publica a las poblaciones
en forma de servicios a la colectividad.

La necesidad de coordinaciéon crece con la complejidad de los problemas del paciente.
Asi, por ejemplo, es muy importante en el paciente vagabundo, esquizofrénico y diabético,
por mds que justo sea casi imposible coordinar los servicios en tales pacientes. La coordi-
nacién tiene contenido cientifico y préctico; es decir, implica la suma de conocimientos y
habilidades, pero también el seguimiento del paciente (saber en cada momento “dénde”
estd el paciente). Por ello, en la coordinaciéon puede desempeifiar un papel central todo pro-
fesional, e incluso un “paciente experto’, o un familiar sereno. Lo importante es que el
paciente tenga confianza en el “coordinador principal”, que puede ser su médico de cabe-
cera, su enfermera, su asistente social, un administrativo, un familiar o un “paciente-exper-
to” y a quien el paciente tiene facil acceso. En lo préctico es clave evitar repeticion de prue-
bas y derivaciones innecesarias, y aplicar solo aquello que mas beneficia al paciente.
Por ejemplo, supongamos una hipoglucemia grave en el paciente considerado, que vive en
la calle, donde pierde el conocimiento; entre sus papeles estd el nombre y forma de contac-
to del “coordinador principal”, un “paciente experto”, con quien se pone en contacto el
servicio de urgencias que ha acudido a atender al paciente, requerido por un viandante.
Mientras el paciente llega a urgencias el “cuidador principal” le estd ya esperando alli y ha
hablado con el personal sobre la situacién del paciente, que puede tomar contacto con su
médico de cabecera para decidir acerca de la medicacion y de su atencién social. Se trata de
evitar la fragmentacion de la atencidn, y de ofrecer lo mejor y mas necesario a cada paciente;
en los pacientes complejos esto es fundamental®!.,

Prevencion cuaternaria y equidad clinica

La renovacién clinica practica deberia ser una decisién fundada y firme, tanto si se hace
a titulo individual como colectivo, por parte de la profesion o a instancias de la organiza-
cién, en el trabajo por cuenta ajena o como profesional independiente. Por ello, lo primero
es buscar la solidez en la decision, de forma que se trabaje sobre una base fuerte del estilo
del “pienso luego existo” (cogito ergo sum) de Descartes, salvando las distancias. La renova-
cién deberia sustentarse en principios que permitan mantener la decisiéon mads alld de una
duda razonable, por mds que nunca haya certezas. Por ello proponemos el primum non
nocere como ancla donde fijar la nave de la renovacion. Es decir, se trata de trabajar con pre-
vencién cuaternaria, de evitar, atenuar y paliar el dafio que produce la actividad sanitaria,
lo que exige una actitud decidida de prestar servicios apropiados segun la necesidad (y no
segun la capacidad de pago, ni la disponibilidad de tiempo, ni la conducta de demanda
de atencion)*2. Este aspecto de prestacion de servicios segin la necesidad se refiere a la
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equidad en la atencién clinica (en el acceso y en el proceso) y seria el segundo principio
bésico de la renovacién practica de la consulta clinica del médico de atencién primaria®.
Es decir, se trata de evitar el cumplimiento de la Ley de Cuidados Inversos, en lo que se
refiere a los servicios prestados por el médico de cabecera y otros profesionales de primaria.

El tercer y dltimo principio bésico es ser tan “generalista” como se pueda y sea conve-
niente. Es decir, hacer de la polivalencia santo y sefia del trabajo en atencién primaria.
Por ello hay que rehuir de los “intereses especiales”. Por ejemplo, hay que evitar que un
médico de cabecera se dedique a cirugia menor “especialmente”, para sus pacientes y para
los de sus colegas, o que haya una enfermera “especializada en tlceras de diabéticos”
Estos “intereses especiales” destruyen la atencién primaria y nunca se han demostrado
sus beneficios**.

Los tres principios (prevencion cuaternaria, equidad en la clinica y generalismo) se
refieren a la prestacion de servicios que eviten la atencion bioldgica, fragmentada e ina-
decuada, por su repercusion en la salud de pacientes y poblaciones. Por ejemplo, no basta
con ser mds accesible a los vagabundos y marginados, si después no se les ofrecen los ser-
vicios que precisan en ese momento (en cantidad y en calidad, con la mayor polivalencia
posible), si no se organiza una atencién longitudinal (con algtin profesional de referen-
cia, un “coordinador principal’, especialmente cuando carecen de documentacién) y si
los cuidados no se coordinan (en estos pacientes, sobre todo con los servicios de urgen-
cia y con los servicios sociales y otros). Se trata de evitar la atencién bioldgica, frag-
mentada e inadecuada, a la que se enfrentan sistemdticamente, por ejemplo, los pacientes
oncoldgicos, que quedan “colgados” de los especialistas durante anos, incluso si evolu-
cionan bien, para revisiones rutinarias que no aportan salud alguna. En muchos de estos
pacientes conviene, incluso, la quimioterapia a domicilio, por personal de primaria en
colaboraciéon con los oncélogos, como ya hemos mencionado (esto puede ser clave
en nifios, para mantenerlos en el hogar familiar, y en ancianos, para no hacerles perder
la raz6n con el aislamiento en el hospital).

Sobre estos tres principios, y para ser practico, el médico general/de familia deberia cen-
trarse en la morbilidad y en la mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente
evitable (MIPSE)*°. Las otras causas de morbilidad y mortalidad le pueden interesar como
ciudadano, pero su contrato social exige dar respuesta a las MIPSE. Por ejemplo, se abusa
de los antibidticos en multiples campos (medicina, ganaderia, acuicultura y otros), y eso
conlleva danos varios. La morbilidad y la mortalidad provocada por las resistencias bacte-
rianas depende en gran parte del uso inapropiado de los antibiéticos en la consultas de pri-
maria?’. No se precisa de mayores estudios para que el médico de cabecera decida renovar
su préctica clinica, perfeccionar su prescripcion de antibiéticos y lograr en Espana un per-
fil similar al de los paises ndrdicos, por ejemplo, donde el uso de antibiéticos en atencién
primaria se basa todavia en la fenoximetilpenicilina*®. Se puede mejorar la indicaciéon y uso
de antibidticos en los pacientes con infecciones de vias respiratorias altas y bajas (faringi-
tis, amigdalitis, bronquitis y otras), en la otitis media, en las infecciones urinarias y en otras
infecciones; por ejemplo, en las heridas y en la cirugia menor. Se trata de no utilizar anti-
bidticos, en general, y en su caso de seleccionar la mejor alternativa, como la fenoximetil-
penicilina en las amigdalitis agudas y furantoina o trimetropin en las infecciones urinarias.
Ademds, claro, el médico de cabecera deberia seguir las sencillas pautas de higiene, como
lavarse las manos tras explorar a los pacientes.
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La renovacion sin dilaciéon (por existir practicas clinicas
“manifiestamente mejorables”): ejemplos varios

El caso de los antibiéticos demuestra bien el uso incorrecto por exceso y por defecto.
Asi, al tiempo de las resistencias bacterianas por un sobreuso espafnol que destaca en el
mundo desarrollado, se demuestra la seleccién errénea de antibiéticos y dosis, y al tiempo
la muerte “diferencial” de los pacientes de clase baja por enfermedades infecciosas (en Espana
el triple respecto a la clase alta)*. Es decir, la necesidad de mejora es manifiesta, sin mds
estudios. Se precisa prevencién cuaternaria y equidad clinica.

De la misma forma, no se precisan mds estudios para renovar la atencién y seguimiento
de los pacientes con insuficiencia cardiaca, donde la atencién bioldgica y fragmentada
termina llevando a los pacientes a urgencias (y a la tumba); por ejemplo, se precisa una
mayor implicacién de la enfermera de atencién primaria, no solo con su ciencia y técnica,
sino sobre todo con tiempo, con valores, con accesibilidad para encuentros indirectos (telé-
fono y otros medios) que faciliten el apoyo al paciente y a su familia, ademds del fomento
de los encuentros directos a domicilio®.

En otro ejemplo, de necesaria renovacién de préctica clinica, todo aquello que se refiere
a la prestacién de servicios que mejoren la atencién de los pacientes con ingresos hospi-
talarios por situaciones y problemas de salud potencialmente evitables por la atencién
primaria, desde deshidratacion a asma’!. En este campo es muy mejorable el trabajo del
médico de cabecera, y sobre todo el de la enfermera de primaria.

Existen estudios suficientes, también que justifican la renovacién respecto a la presta-
ci6n de servicios a los pacientes diabéticos, especialmente para evitar-retrasar graves com-
plicaciones, como ceguera, tlceras térpidas, amputaciones y comas hipoglucémicos?. Es
clave tanto la coordinacién de cuidados (con especialistas y con urgencias) como la mejo-
ra de la atencién ambulatoria, que depende en mucho de las enfermeras. Lamentable-
mente, muchos pacientes diabéticos “dependen” de los endocrinélogos, que no pueden
prestar servicios con longitudinalidad, y por el contrario, otros que “dependen” de primaria
y no reciben cuidados adecuados a sus necesidades como diabéticos.

El aumento de las muertes en los hospitales y otros datos cualitativos demuestran la
necesidad de mejorar la atencion a pacientes terminales que deseen morir en su domicilio,
lo que requiere mejora de la accesibilidad, polivalencia y longitudinalidad para facilitar una
buena atencién y controlar adecuadamente el dolor, por ejemplo, y en algunos casos servicios
especiales, como didlisis peritoneal por el personal de primaria (si acaso en colaboracién
con paliativos y/o nefrélogos en algunos casos especiales).

También es un campo de necesaria mejora la atencion a los pacientes con dolor de
espalda, desde el cuello al cdccix. Se suelen utilizar en exceso y sin fundamento cientifico
los métodos diagnoésticos por imédgenes, la terapéutica farmacoldgica y quirtirgica y las pau-
tas de rehabilitacion. La atencidn resulta fragmentada y frustrante, con graves consecuen-
cias en salud. Los médicos de cabecera pueden mejorar en mucho este proceso de atenciéon
sumando conocimiento y tiempo de atencién para moderar la actividad médica innecesa-
ria en el dolor de espalda inespecifico.

Desde luego, donde no hay dudas sobre la necesidad de una renovaciéon profunda en
primaria es en el campo de las enfermedades mentales. Una depresion grave, una esqui-
zofrenia, un Alzhemier, un autismo o una psicosis maniaco-depresiva (trastorno bipolar)
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suelen dejar al paciente desarbolado y al albur. Los servicios que se prestan se coordinan
apenas, o nada, y los pacientes dependen de primaria escasamente, con poca o nula longi-
tudinalidad. Los enfermos lo pagan con MIPSE y una menor expectativa de vida. Son
pacientes “complejos” que se estrellan con un sistema sanitario demasiado simple como
demuestra la enfermedad mental, especialmente cuando se afiade enfermedad orgénica
(crénica como diabetes o cancer, y aguda como apendicitis 0 neumonia), minusvalia
(ceguera, sordomudez y otras) y problema social (familia desestructurada, pobreza, desem-
pleo y demis).

Por tltimo, senalar la necesidad de una renovacién que lleve al mejor uso de la radio-
logia diagndstica, pues en la actualidad se sobreutiliza con graves consecuencias para la
salud, tanto por las “cadenas” diagnésticas y terapéuticas que inicia como por los dafos que
conlleva la irradiacion, especialmente en nifos.

Mas contrato curativo y menos preventivo

La introduccion de los conceptos de “factor de riesgo” y de “pre-enfermedad” ha tenido
graves consecuencias para la atencion clinica, por su impacto en el conjunto de las activi-
dades sanitarias. Aparentemente, todo se puede “prevenir” y los protocolos, guias, tablas de
riesgo y consensos preventivos gobiernan el trabajo de los profesionales y las vidas de los
pacientes (para conseguir indicadores “normales”, cada vez mds rigurosos, hasta convertir
en enfermos a casi el 100% de la poblacién segtin pautas biométricas de definicion catego-
rica).

En algdn célculo se llegan a atribuir tantas horas a la prevencion “necesaria” que apenas
quedaria tiempo para las actividades curativas, por mds que escaseen los estudios para
poder priorizar tales propuestas preventivas segin su impacto en la carga de morbilidad y
mortalidad (y aplicadas durante el encuentro clinico habitual). En todos los niveles y pro-
fesionales la prevencion ocupa tanto tiempo y dedicacién que apenas hay tiempo para las
actividades curativas. Estas se ven como el fracaso de la Medicina, especialmente cuando se
trata de la muerte; ademds, se supone siempre que “es mejor prevenir que curar’, e incluso
mads barato. Todo ello tiene poco fundamento cientifico y supone un problema ético, espe-
cialmente con respecto al principio de “justicia’, pues generalmente se transfieren recursos
de ancianos a jovenes, de enfermos a sanos, de analfabetos a universitarios y de pobres a
ricos™.

Se precisa una renovacion de la primaria que dé el valor que tienen las actividades cura-
tivas, siempre necesarias, y nucleo del contrato de los médicos con la sociedad (responder
al sufrimiento, el dolor, la enfermedad y la muerte, a peticién del propio paciente y/o sus
familiares, con la implicita aceptacion de los dafios asociados a los beneficios). Tal renova-
ci6n deberia atribuir un lugar apropiado a las actividades preventivas (generalmente ofer-
tadas por los profesionales y en las que se supone la inexistencia de dafios inexistentes o
despreciables por escasa gravedad y/o casi nula frecuencia). Es decir, se precisa revalorizar
el contrato curativo, y poner en su lugar al contrato preventivo>*. Asi, por ejemplo, es cen-
tral dejar de hacer pautas preventivas sin fundamento cientifico, que ocupan miles de horas
anuales sobre todo de quienes cumplen el Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de la Salud en Espana, médicos de cabecera, pediatras y enfermeras. No es
extraio que luego no haya tiempo para actividades centrales como la atencién a pacientes
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terminales a domicilio y la prestacion de servicios de urgencia por el médico del paciente.
El andlisis coste-oportunidad demuestra que se detraen actividades necesarias a costa de las
innecesarias, lo que produce tanto dafio como la falta de coste-efectividad.

Por otra parte, las actividades preventivas suelen ser rutinarias (“por edad y sexo”, en
general), lo que degrada los conocimientos, las habilidades y el manejo del tiempo de los
profesionales. No hace falta pensar mucho para realizar la “revisién del nifo sano’, por
ejemplo. Idem para realizar cribado segtiin oportunidad de cdncer de prostata con el PSA.
Al cabo del tiempo los profesionales tienden a rechazar la actividad curativa, que les expone
a la cruda realidad, a la incertidumbre y al sufrimiento. Bien lo demuestran las enfermeras
de primaria cuando prefieren trabajar con sanos y jévenes (los que menos necesitan sus
servicios) y cuando rechazan el trabajo con pacientes “que no obedecen” y que mas las
necesitan (obesos que no adelgazan, pacientes hipertensos y diabéticos mal controlados,
fumadores con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que no dejan el tabaco, mujeres
que se embarazan reiteradamente sin quererlo y que requieren aborto voluntario, y otros).

Ademids, los protocolos, guias, tablas de riesgo y consensos preventivos y curativos
orientan la atencion “segtin factor de riesgo” o segiin enfermedad. Con ello fragmentan la
atencidn y llevan a una atencién centrada en el proceso, sin muchas consideraciones sobre
la persona. Incluso se ignoran los problemas sociales, como analfabetismo, pobreza y per-
tenencia a clase social baja, que nunca entran en las tablas de riesgo, por ejemplo. La acti-
vidad sanitaria se vuelve puramente bioldgica, por mucho que se esgrima de continuo el
lema “biopsicosocial”.

Conviene, pues, una renovaciéon de la primaria que evite en general los protocolos,
guias, tablas de riesgo y consensos preventivos y curativos, escogiendo solo lo mejor y apli-
cable a cada paciente como persona, con sus expectativas vitales y sus objetivos respecto a
las consecuencias del enfermar. Hay pacientes que prefieren morir a quedarse ciegos, y
quienes quieren vivir incluso ciegos, sordos y recluidos en cama. Lamentablemente, los
profesionales de primaria suelen ignorar incluso estas preferencias y objetivos vitales,
“entretenidos” con las actividades preventivas y con los protocolos de enfermedades (todo
ello sin o con débil fundamento cientifico).

El mayor énfasis en el contrato curativo exige una renovacion de la ciencia, técnica y
tiempo (conocimientos, habilidades y tiempo con valores) de los profesionales de primaria
para relegar la prevencién a su lugar, que no es el central de la atencién primaria®. Con-
viene abandonar la simplicidad del contrato preventivo y aceptar los retos consustanciales
al trabajo en atencién primaria, el manejo apropiado del tiempo y de la incertidumbre. El
refugio en la prevencién innecesaria degrada el trabajo clinico, disminuye la autoestima del
profesional, quita crédito social y destruye conocimientos, habilidades y valores de los pro-
fesionales.

¢Como hacerlo? ;Como renovar la practica clinica?

La renovacién de la préctica clinica no es un evento dicotémico en general, sino un
largo proceso, que se puede realizar a iniciativa individual o grupal, en organizaciones
publicas o privadas. Como el abandono del tabaco, son varias las fases habituales, desde
la de pre-contemplacién en la que no se percibe la necesidad del cambio a la de contem-
placiéon (consideracion de las ventajas de la renovacién), pasando por la de preparacion
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(revisién y critica de la prictica diaria y seleccion de las acciones a realizar) a la de accion
(toma de decisiones concretas) y mantenimiento (persistencia en el cambio, y andlisis del
mismo para la mejora continua).

El paso clave, como en la atencién en la consulta al paciente, es la identificacion del pro-
blema. En los apartados anteriores hemos sefialado muchos problemas para el cambio
entre los que pueden escogerse aquellos que “mas duelan” al profesional para movilizar su
capacidad de compromiso, sus valores. En el primer momento se trata de movilizar “cora-
zones’, no “razones’; es decir, conviene poner el énfasis en las MIPSE de causa médica, y no
tanto en el gasto y otras consideraciones econémicas y organizativas. Lo que mueve a los
profesionales es el sufrimiento de los pacientes, especialmente el que puede contribuir a
aumentar con su errénea forma de trabajo. Por ejemplo, con los errores y defectos en la
atencidn a los pacientes con insuficiencia cardiaca recluidos en su domicilio, que van desde
pésima coordinacién entre niveles a la terapéutica farmacoldgica inadecuada por el médico
de cabecera, pasando por la falta de implicacién de la enfermera en los avisos a domicilio
y en el seguimiento en general.

Tras identificar los problemas que mds logren movilizar los valores de los profesionales
conviene analizar las posibles soluciones, las alternativas factibles, con una sintesis de lo
posible. Es decir, se trata de no plantear un proceso y unas metas “imposibles” que requie-
ran recursos extraordinarios. Para empezar, se trata de dar respuesta en las condiciones
habituales, con los medios de que se disponga, en etapas progresivas. Estas respuestas debe-
rian identificar los pasos a dar respecto a la accesibilidad, polivalencia, longitudinalidad y
coordinacion, y escoger aquellos menos revolucionarios y mds eficaces (tabla 3-1). Se trata
de ser pragmaticos para no crear nuevos problemas y de emplear una economia de medios,
para no perder batallas ni dilatar el comienzo de las acciones. Ayuda la seleccion de ciencia,
tecnologia y tiempo mds conveniente, de forma que el profesional adquiera un bagaje de
conocimientos, habilidades y valores que justifiquen los cambios y le den aplomo en su
implementacion.

En el caso anterior, del paciente con insuficiencia cardiaca recluido en su domicilio, y
tras identificar los campos de mejora respecto a la accesibilidad, polivalencia, longitudina-
lidad y coordinacion, se seleccionan los conocimientos, técnicas y tiempos profesionales
que pueden dar soporte a acciones alternativas. En cada paso se analizan las distintas accio-
nes y los recursos necesarios, la forma de conseguirlos y la mejor manera de aplicarlos, asi
como las previsibles resistencias (incluyendo el agotamiento profesional y el rechazo en la
organizacion, pero también las resistencias de pacientes y familiares). La toma de decisiones
ha de ser fundada, y la puesta en practica gradual. En este ejemplo se revisaria primero algtin
paciente que se juzgue “ejemplar”, y se ensaya todo el proceso nuevo para comprobar las difi-
cultades en la practica y estudiar cémo superarlas. Facilita el cambio el que se impliquen
todos los profesionales, recepcionista, auxiliar, enfermera y médico de cabecera, pero la
renovacion podria ser en dltimo caso de un profesional en solitario. Tras el ensayo en un
paciente se analizan los errores y aciertos y se expande el cambio a pacientes similares.

Sea un paciente de 32 afios, con esquizofrenia paranoide mal controlada que le ha
llevado a tener problemas con los vecinos y a terminar en el juzgado (estd pendiente de sen-
tencia, por agresion fisica), nivel medio de estudios, soltero, heterosexual (se queja de serle
dificil tener novia y a veces utiliza los servicios de prostitutas), diabético (no insulino-
dependiente, sigue mal el tratamiento oral, y ha tenido dos ingresos por coma hiperglucé-
mico), vive con su madre, viuda, ambos cuentan con renta minima de insercién y pensioén
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Tabla 3-1. ;Cémo mejorar? Apartados a revisar.

Ciencia Tecnologia Tiempo

Conocimientos Habilidades Valores
Accesibilidad 1 2 3
Polivalencia 4 5 6
Longitudinales 7 8 9
Coordinacién 10 11 12

no contributiva, en una infravivienda (antigua “corrala” no remozada, con retrete comuni-
tario), tiene buena relaciéon con los profesionales del centro de salud a los que conoce hace
afios, pero no cumple ni citas ni tratamientos (tampoco sigue las pautas que le marcan en
el centro de salud mental donde lo atienden). El médico de cabecera decide aplicar los con-
ceptos de “renovacion” que ha leido (en un capitulo de un libro al respecto) el dia en que
se presenta la policia al abrir el centro de salud, para dar noticia de que tuvieron que ir al
domicilio del paciente, pues una vecina llamé para decir que estaba golpeando a su madre;
no ha habido denuncia final, pero el policia de servicio cree que la situacién es insostenible.

El médico de cabecera utiliza la tabla para analizar punto por punto los posibles cam-
bios!V. Organiza una reunién a la que invita personalmente a la enfermera, a la trabajado-
ra social, a un administrativo del centro especialmente sensibilizado con los enfermos men-
tales, al farmacéutico (a cuya farmacia suelen ir el enfermo y su madre a por medicamentos
y otros remedios), a una educadora y al psiquiatra del centro de salud mental y al policia
que tomo contacto con el centro de salud. También se desplaza para hablar con la respon-
sable de las urgencias hospitalarias, pero solo le da buenas palabras respecto a la posibilidad
de asistir a la reunién. Al revisar la historia clinica, para preparar la sesidn, el médico de
cabecera empieza a ser consciente de que la atencién que se le ha prestado ha sido muy
defectuosa; no estd actualizado el tratamiento para la esquizofrenia (hace dos afos que no
se modifica el registro), ni se ha seguido su impacto en el sobrepeso (no consta ningin
registro del peso); tampoco constan todas las visitas a domicilio (recuerda haber hecho al
menos tres en el dltimo medio ano). Revisa la literatura cientifica sobre esquizofrenia y dia-
betes y se asombra de la multimorbilidad que afecta a estos pacientes. Resume por escrito
el caso clinico y senala los problemas que ha encontrado en las 12 “casillas” de la tabla, con
sugerencias de solucién. Por ejemplo, en la casilla 8 destaca el mal registro de los encuen-
tros en la historia clinica (muchos son “informales”, apenas en la sala de espera un momento,
para problemas concretos), la falta de anotacién del nimero de teléfono del paciente (tiene
mévil, pero nunca se les habia ocurrido que lo pudieran necesitar para facilitar la longitu-
dinalidad y consta solo el fijo) y otros problemas de la tecnologia de la organizacién, como
no tener un “coordinador principal” (el médico propone que lo sea el administrativo, de
forma que sea quien centralice el seguimiento del paciente, para saber si cumple citas y
demds). Pasa el texto a los invitados. El dia de la reunidén asisten todos, incluso la res-
ponsable de urgencias del hospital. La reunién se prolonga mas de lo previsto, y se toman

IVExisten métodos varios para el andlisis como, entre otros, los diagramas fish-bone, disponibles en:
http://en.wikipedia.org/ wiki/Ishikawa_diagram.
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decisiones no solo respecto a este paciente, sino a otros similares, con el objetivo de mejo-
rar su calidad de vida y de evitar las complicaciones agudas, tanto médicas como sociales.
A raiz de esta reunién el centro de salud decide en bloque instaurar un movimiento de
renovacion, empezando por los pacientes con problemas graves y mixtos, con multimorbi-
lidad mental, organica y social.

La renovacién deberia ser un movimiento continuo, un proceso sin fin, que se alimente
tanto de la sucesiva identificaciéon de problemas a resolver como de la capacitacion progre-
siva del profesional. Mantiene “engrasado” el proceso la mejora en la salud de los pacientes
y el aumento de la autoestima profesional. No hay nada que ayude mas, en el caso comen-
tado, que la disminucién de ingresos y el “descontrol” del paciente con insuficiencia
cardiaca recluido en el domicilio, al tiempo que la percepcion de la mejora de su calidad de
su vida y de su capacidad de autocontrol personal y/o familiar.

La renovacién de la practica clinica es un proceso que repercute en el proceso y en el
resultado de la atencidn, con mejoras en la salud de los pacientes y en la autoestima de los
profesionales. Cuesta iniciarlo, pero la fase de “mantenimiento” suele ser facil, por el evi-
dente impacto de los cambios.

En sintesis

La propuesta practica de renovaciéon de la practica clinica que hemos considerado
se puede aplicar tanto en organizaciones privadas como en publicas, por profesionales
individuales o en grupo, y por asalariados o auténomos. En este dltimo caso la autonomia
profesional ayuda a tomar algunas decisiones con mayor independencia, por mas que la
exposicion al riesgo financiero también plantee problemas especificos.

En todo caso, se trata de combinar ciencia y tecnologia para sacar lo mejor de los valo-
res y del tiempo de profesional comprometido, para ofrecer calida calidad. Los cambios
deberian mejorar la accesibilidad, la polivalencia, la longitudinalidad y la coordinacién,
especialmente respecto a situaciones y problemas de salud en los que es urgente la renova-
cién de la préctica clinica.
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CAPITULO 4

Aprendiendo de los otros paises europeos

Josep Casajuana y Marc Casajuana

Introduccion

En el capitulo 2 ya hemos comentado que los 3 lastres internos de la atencion primaria
(AP) eran la desprofesionalizaciéon (o “funcionarizacion”), el complejo de inferioridad res-
pecto a la atencién secundaria y el bajo liderazgo de los equipos de AP (EAP). Por su parte,
en el capitulo 3 se ponia de manifiesto la importancia en AP de la accesibilidad, la poliva-
lencia, la longitudinalidad y la coordinacién con los otros niveles de atencién.

No es infrecuente tener la percepcion de que la tnica organizacién posible de los servi-
cios de AP es la que cada uno de nosotros tenemos en nuestro centro de salud, en nuestra
propia consulta. Sin embargo, la préctica de la medicina de familia (MF) presenta nume-
rosas variaciones en funcién del entorno en que se desarrolla, y esas variaciones, esas
distintas formas de organizarse, son un determinante fundamental de cémo vamos a tra-
bajar en el dia a dia de la consulta.

La MF espaiiola tiene unas caracteristicas que no son las mds habituales en la AP de los
paises europeos: los médicos son funcionarios publicos que trabajan en equipos multidis-
ciplinarios y son retribuidos por un salario fijo. Cada vez el descontento de los profesiona-
les es mas prevalente! y explicito, y creemos que ello se debe en buena parte a que estos y
otros elementos de la organizacién de nuestro sistema sanitario actian como desincentivo
para desarrollar los aspectos relevantes comentados, y hacen mas dificil eliminar aquellos
lastres. Algunas caracteristicas de nuestra organizacién no son coherentes, en absoluto, con
lo que queremos de la AP.

Asi, mientras en Espana se reivindica por parte de los médicos un médximo de 25 visitas
al dia, en Francia lo que pretenden tener los profesionales es un minimo de 25 visitas?
mientras aqui queremos limitar nuestros cupos (que tenemos garantizados) a 1.500 o 1.200
pacientes, en Noruega los profesionales buscan captar clientela para poder tener un cupo
“adecuado”, mientras aqui perseguimos el objetivo de alcanzar un turno de mafiana, en la
mayoria de paises se trabaja mananas y tardes. Logicamente, nada de ello responde a crite-
rios clinicos o de practica médica. Son “simples” encajes de los intereses individuales,
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los intereses profesionales y el modelo de organizacion del sistema de salud. Y lo cierto es
que en Espana el modelo que tenemos suele incentivar el trabajar menos, y suele conseguir
que muchos profesionales prioricen en sus objetivos algunos elementos de cardcter laboral
por encima de aspectos bdsicos de cardcter profesional.

Es evidente que los incentivos funcionan, que la forma de retribuir tiene importantes
implicaciones en el comportamiento de los profesionales, pues sefiala los intereses o el valor
que el que paga otorga a los diferentes aspectos de la actividad. Sirva de ejemplo que el
hecho de que los MF alemanes cobren por poblacién atendida en los tltimos tres meses
condiciona que ese sea el intervalo “estdndar” de control de hipertensos, diabéticos, etc*.

No podemos ser ajenos a esa realidad, dado que es un condicionante importante. Por
ello, el objetivo de este capitulo va a ser analizar las diferentes formas organizativas en algu-
nos paises de nuestro entorno, y ver, a partir de ello, qué podemos aprender en la linea de
incentivar los aspectos positivos y minimizar los problemas referidos.

Ser médico de familia en Europa

Para el analisis, siguiendo a Ramos>, estructuramos los paises europeos en relacién con
su organizacion sanitaria en 5 grandes grupos:

Continental.
Britanico-irlandés.
Escandinavo.

Sur de Europa.

Europa centro-oriental.

M

Grupo continental

Este grupo estd constituido por paises como Alemania, Holanda, Francia, Suiza o Bél-
gica. Prevalece el modelo de seguro social. Los médicos son profesionales auténomos que
trabajan en solitario o en pequefios grupos, con consultorios o clinicas propias, y contrato
con las aseguradoras. Su remuneracién era basicamente de pago por servicio inicialmente,
pero algunos de ellos, como Alemania, han evolucionado hacia un pago mas capitativo.

No tienen lista de pacientes, ni actdan de puerta de entrada en el sistema, aunque
muchos pacientes optan por tener un médico de familia asignado y, en algunos casos, acu-
dir directamente al especialista tiene un coste para el paciente, mientras que no es asi cuando
acude con una derivacion de “su” MF o de “un” ME.

Grupo britanico-irlandés
Este grupo lo constituyen el Reino Unido e Irlanda. Son paises con larga tradicion en

medicina general (MG) con modelo de Sistema Nacional de Salud. Los médicos son pro-
fesionales auténomos (o asalariados de estos) que trabajan en solitario o en pequenos
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grupos, mayoritariamente en consultorios o clinicas propias, y tienen contrato con las ase-
guradoras.

Su remuneracién es bdsicamente por capitativo, aunque tienen incentivos especificos
para alguna actividad y por rendimiento. Acttian de puerta de entrada al sistema y tienen
su propia lista de pacientes.

Grupo escandinavo

Constituido por Noruega, Suecia, Finlandia y Dinamarca, el grupo escandinavo se
caracteriza por disponer de un modelo de Sistema Nacional de Salud, aunque con la dife-
rencia de que son los municipios los que asumen la mayor responsabilidad sobre los servi-
cios sanitarios.

En Finlandia y Suecia los médicos son funcionarios publicos trabajando en equipos en
centros de titularidad publica. Cabe recordar que la reforma de la AP en Espana se inspir6
en el modelo finlandés. En los dltimos afos se observa en Finlandia una tendencia progre-
siva a la implantacién de profesionales auténomos.

Por su parte, en Noruega y Dinamarca son profesionales auténomos trabajando de
forma individual o en pequefnos grupos, con clinica propia, y remunerados basicamente
por capitativo. El MG es puerta de entrada en Noruega y Dinamarca, pero no en Suecia y
Finlandia.

Grupo del sur de Europa

Integran este grupo Espafia, Portugal, Italia y Grecia. Estos paises tienen un sistema
nacional de salud, si bien de mds corta tradiciéon que los paises escandinavos, excepto
Grecia que tiene un sistema tipo seguridad social.

Los profesionales son asalariados que trabajan en equipos en centros cuya titularidad es
de la administracién, con excepcién de Italia, donde son profesionales auténomos. El MG
tiene funcion de puerta de entrada al sistema y tiene lista de pacientes, con la excepcién de
Grecia que no presenta ninguna de esas caracteristicas.

La AP de estos paises dispone de un menor nivel de equipamiento médico en compa-
racion con el conjunto de Europa®.

Grupo de Europa centro-oriental

Estos paises vienen del modelo soviético donde la AP se realizaba en policlinicas donde
estaban presentes una amplia gama de especialistas y con una MG précticamente inexis-
tente, con profesionales asalariados y, légicamente, sin ser puerta de entrada ni tener lista
de pacientes.

En estos paises se han producido en los dltimos afos evoluciones rapidas, como en
Eslovenia, donde los médicos generales ya tienen funcién de gate-keeper y lista propia, Croa-
cia con funcién gate-keeper, la Republica Checa, Hungria y Eslovaquia con profesionales
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auténomos y pago por capitacion, y otros siguen en pleno proceso evolutivo, especialmente
los paises balticos.

Sin embargo, en la evolucion de los modelos sanitarios de esos paises no parece haberse
tenido suficientemente en cuenta que “los sistemas sanitarios son hijos de sus paises res-
pectivos, y reflejan la historia y la cultura de estos. La transferencia de las experiencias de
los paises del oeste europeo a los del este, no se ajusta al prét-a-porter™.

En las tablas 4-1 y 4-2 presentamos algunos datos relevantes de los paises comentados
en los 4 primeros grupos, sobre los cuales profundizaremos en el siguiente punto. No
hemos incluido datos de los paises del quinto grupo por tratarse de modelos en evolucién
y sin tradicion.

Comparando paso a paso

Analizamos a continuacion, de forma comparativa, los distintos items que hemos
comentado en los 15 paises, enfatizando los “efectos primarios y secundarios” de las
diferentes soluciones organizativas con la intencién de resaltar aquellas férmulas que
incentivan los aspectos mas relevantes de la AP y/o desincentivan los lastres que ya hemos
comentado.

Tipo de sistema

Existen bédsicamente en Europa dos modelos de sistema sanitario en relacién con su
forma de financiacién: el modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS), denominado tipo
Beveridge, que se financia por los impuestos generales; y el Sistema de Seguridad Social
(SS), denominado tipo Bismarck, que se financia a partir de cuotas, en general derivadas
del trabajo, que pagan empresarios y trabajadores.

Hay un tercer modelo, denominado Semashko en el que la financiacién es con fondos
publicos especificos y todo el sistema estd controlado por el Estado. Este era el modelo que
tenia la antigua URSS vy los paises de su drea de influencia, y que han ido evolucionando
hacia otros modelos.

La mayoria de los paises que hemos analizado disponen de un sistema de SS. En una
encuesta publicada por el Eurobarémetro en 2007, los paises con sistemas de SS obtenian
mejores resultados en la valoracién de la calidad del MF!!. El 88% de los pacientes encues-
tados referia que la calidad era muy o bastante buena, frente al 79,4% en los paises con SNS.
Una de las caracteristicas diferenciadoras entre estos sistemas es que en los sistemas de SS
los médicos son (con excepcién de Grecia) profesionales auténomos, mientras que en
buena parte de los de SNS son empleados publicos. Si analizamos la percepcién de calidad
seglin este pardmetro encontramos que en los paises con SNS y médicos auténomos refie-
ren buena calidad del MF el 85,3% de los usuarios, mientras que en los que los médicos son
empleados publicos son el 75%. Espana es una excepcién en este grupo con una valoracion
de buena calidad del 89%.

Asi pues el hecho de tratarse de un modelo de SNS o de SS no parece influir per se de
forma directa en la percepcion de calidad, sino que las diferencias observadas vienen sobre
todo condicionadas por otros aspectos de la organizacién que vienen condicionados por el
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modelo, como ser profesionales auténomos, tener lista de pacientes, ejercer la funcion de
puerta de entrada al sistema o gate-keeper.
Profundizamos, a continuacion, un poco en estos aspectos.

Médicos auténomos o asalariados/trabajo individual o en equipo

El médico, tradicionalmente, era un profesional liberal, que trabajaba en su consulta de
forma individual. La evolucion de la profesion y la creacion de los sistemas de salud han ido
introduciendo cambios en la forma y lugar de prestar los servicios y en la manera de retri-
buirlos, y ha creado una dependencia bidireccional entre los profesionales y las adminis-
traciones y aseguradoras que establecen entre ellos dos tipos de relacién: como profesio-
nales auténomos o como asalariados.

Esto afecta menos al MF que al médico hospitalario; asi, mientras en la mayoria de los
paises analizados los MF son profesionales auténomos, en practicamente todos ellos (con
excepcion de Holanda) los médicos de hospital son asalariados.

Los paises en que siguen manteniéndose los médicos generales como empleados publi-
cos (Portugal, Finlandia, Suecia y Grecia, ademds de Espana) han puesto en marcha, en
mayor o menor medida, acciones hacia la consecucién de un mayor nivel de autonomia de
estos.

El hecho de trabajar de forma auténoma va acompanado, en general, de trabajar en
solitario y de ser propietario o responsable del local de trabajo y de su equipamiento. Este
es uno de los motivos por los cuales algunos profesionales se asocian, para compartir los
gastos de una clinica, y facilitar la organizacién de algunos aspectos concretos (cobertura
de guardias, ausencias, etc.). Suelen ser pequenos grupos/equipos, de 3 a 5 médicos, que se
forman por afinidad entre los profesionales no por oposicién. Estos médicos auténomos
pueden, a su vez, ser empleadores de otros médicos.

Si observamos la percepcién de calidad en relacidn con este aspecto, en los paises en que
los médicos mayoritariamente trabajan solos en centros de titularidad propia es del 87,8%,
en los que son pequenos grupos en centros privados es del 89,3%, mientras que en los de
centros de titularidad publica es del 75,4%.

Los equipos grandes, a menudo de mds de 40 personas, formados por oposicién, que
tenemos en Espafa, probablemente tienen una “relacién beneficio/dano” desfavorable,
porque los presuntos beneficios (potenciacién mutua, formacién continuada en servi-
cio...) no es raro que queden en simple anécdota o anhelo vy, por el contrario, aparecen
facilmente sus efectos secundarios: dilucién de responsabilidades, baja implicacién, “esto
no me toca”... y facilita la desprofesionalizacion, es decir, la funcionarizacién, que puede
abocar en el burnout que se presenta con frecuencia, ya sea como problema de salud (los
menos) o como excusa (los mds) para mantener dudosas prebendas.

Modelo retributivo
Es conocido que los incentivos econémicos tienen efecto sobre la actuacién de los

médicos'?. Es por ello que la forma de retribuir la actividad del MF va a tener un efecto
directo en su comportamiento.
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Existen tres formas bésicas de retribucién: por servicio, por capitacién y por salario'*:

1. Enel pago por servicio se paga una cantidad determinada con independencia de las
caracteristicas del mismo (pago de un cantidad fija por consulta) o una cantidad
variable en funcién del contenido de la actividad.

2. En el pago por capitacion se remunera el ntimero de pacientes que atiende un MFE.
Esto también puede contemplarse de distintas formas: por nimero de pacientes
que tiene un médico en su cupo, con independencia de que consulten o no, y con
independencia de las caracteristicas del paciente (sano o patoldgico, joven o viejo),
o contemplando si utilizan o no el servicio y ajustando por su morbilidad.

3. En el pago por salario se remunera de forma fija con independencia del nimero de
pacientes y de la actividad realizada.

Los MF que son retribuidos por servicio, se van a preocupar, légicamente, si tienen su
agenda vacia. Los que cobran por salario se quejardn de su agenda demasiado llena. Los que
son remunerados por capitativo trabajan por incrementar su lista de pacientes, y situacio-
nes intermedias, como por ejemplo la de Alemania donde se paga una capita por paciente
atendido en los dltimos tres meses, alimentan la tendencia de los MF alemanes a controlar
a los hipertensos y diabéticos cada tres meses*, como ya antes comentamos.

Estas formas de retribucién pueden presentarse en distintos formatos mixtos provo-
cando comportamientos segtn el peso de cada elemento de la mezcla en el global de las
retribuciones.

Los modelos retributivos pueden contemplar también algin tipo de incentivo especi-
fico para impulsar en un momento concreto determinadas actividades o procedimientos.
Este tipo de incentivos han de poder ser ficilmente variables en el tiempo para poder ajus-
tarse de forma rapida a las necesidades del momento.

Sin duda, el pago por salario no sirve de estimulo para asumir una mayor carga de tra-
bajo, sino al contrario. Asi, el profesional que alcanza “buena fama” entre los pacientes va a
tener habitualmente una mayor carga de trabajo, y es posible que la tinica “compensacién”
que reciba por ello sea una penalizacién porque se incrementa la demora para la cita pre-
via. Por su parte, el profesional con “habilidades” para “centrifugar pacientes” (elemento
frecuente en nuestros EAP) va a tener un cupo mads arreglado sin ninguna repercusion en
sus retribuciones. Un buen estimulo a la funcionarizacién.

Lista de pacientes/cupo

La longitudinalidad es una de las caracteristicas bésicas de la AP y es 16gico pensar que
el hecho de que el MF tenga un cupo o lista de pacientes, de los cuales es el médico refe-
rente, resulta un elemento favorecedor de esa caracteristica.

En Espana cada paciente tiene un médico asignado y a cada médico se le asigna un
cupo. Pero eso no es asi en todos los paises; de hecho podemos hablar de tres modalidades
de lista de pacientes: obligatoria (todos los pacientes tienen asignado un médico de cabe-
cera), no obligatoria pero incentivada econémicamente (los pacientes que se asignan a un
médico consiguen ciertos beneficios econémicos) y no obligatoria ni incentivada. De todos
modos, en paises donde la asignacién a un MF no es obligatoria, muchos pacientes optan
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por tener un médico de referencia. Probablemente, ello es especialmente relevante en el
paciente crénico y pluripatoldgico.

En la mayoria de los paises con pago capitativo la cartera de clientes, el cupo, es algo que
el profesional debe “ganarse”. No estd garantizada ni se le “entrega” al médico de entrada.
Cuando su volumen es uno de los determinantes mas importante de los ingresos del pro-
fesional, se produce un efecto inverso de lo que ocurre en Espana: las demandas de los
profesionales no irdn en la linea de disminuir o limitar los cupos, sino justamente lo
contrario. De hecho, en estos paises suelen ser las administraciones las que desincentivan
cupos excesivos, bien limitdndolos bien disminuyendo el valor de la cdpita conforme mayor
se va haciendo el cupo. Por contra, una lista de pacientes numerosa representa una limita-
cién a la movilidad del profesional, dado que su abandono va a representar una dismi-
nucién notable de los ingresos.

Aunque en Espana la capitacién forma parte de las retribuciones de los médicos de
familia, su cuantia es muy limitada, por lo que un incremento de cupo resulta escasamente
compensado.

La lista de pacientes es, pues, un valor que va a favorecer la longitudinalidad. Por ello
debe considerarse de forma adecuada en las retribuciones cudl es su impacto en la carga
laboral para establecer mecanismos que estimulen su cultivo, no su disminucién.

El médico de atencién primaria como puerta de entrada al sistema sanitario

Otra de las caracteristicas especificas de la AP es la coordinacién con los diferentes acto-
res del sistema para actuar de verdadero agente de salud del paciente. Para ello el rol de
“portero del sistema”, de gate-keeper, es fundamental'”. Este rol implica que para acceder a
la atencién secundaria es necesaria una derivacién por parte del médico de AP.

No en todos los paises el MF desarrolla este rol. Del mismo modo que en el caso de la
lista de pacientes, encontramos paises donde la derivacion del médico de AP es obligatoria,
otros en los que no es obligatoria pero estd incentivada econémicamente (el acceso es libre
pero se afiade un coste para el paciente si no ha sido derivado por un médico de AP), y en
otros ni es obligatorio ni estd incentivado, por lo que el acceso a la atencion secundaria es
libre, con los riesgos que de ello se deriva'.

Aunque en general en términos organizativos cabe suponer que la obligatoriedad o no
de la derivacién va en paralelo con la lista de pacientes, lo cierto es que no siempre es asi 'y
se dan distintas combinaciones como puede observarse en la tabla 4-3.

Vemos pues que en la mayoria de los paises el MF acttia como puerta de entrada al sis-
tema. Este papel de puerta de entrada deberia tener un peso especifico mejorando aspectos
como la coordinacién vy facilitando la eliminacién de lastres como el complejo de inferio-
ridad. Sin embargo, no parece ocurrir asi en Espafa, y ello es debido a que la conceptuali-
zacion, no ya de la “puerta de entrada”, sino del rol del ME, no es la misma en Francia® o en
Inglaterra!” que en Espana.

El papel que otorgan en esos paises al MF en relacion con el especialista de hospital faci-
lita (o provoca) que estos, después de ver a un paciente referido por un MF, contesten con
un amable “Querido companero, he visto a tu paciente...”. Ello es asi porque, por una parte
se prestigia al médico general como agente de salud del paciente, y por otra los resultados
econémicos de los especialistas van a depender en buena parte de la atencién que reciban
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Tabla 4-3. Tipo de modelos segtin lista y funcion gate-keeper.

Lista de pacientes

Obligatoria Incentivada Libre
Obligatoria Holanda Reino Unido Finlandia
Noruega
Dinamarca
Espafa
Portugal
Derivacién MF Italia
bara acce(.i/e r Incentivada — Alemania Irlanda
a la atencién .
. Francia
secundaria .
Suiza
Bélgica
Libre — — Suecia
Grecia

Fuente: elaborada a partir de Paris®.

sus clientes, entendiendo como tales a los MF, dado que estos decidirdn a qué profesional
de cada especialidad prefieren derivar a sus pacientes. De este modo se estd potenciando la
atencién primaria como reguladora del funcionamiento del sistema.

En Espana, aun siendo necesaria la derivacién por parte del MF (aparte del by-pass de
urgencias), la practica imposibilidad de influir sobre los servicios de referencia, por la falta
de capacidad de eleccién, la nula repercusion de la calidad del servicio y la satisfaccion de
los MF de referencia en los resultados econdémicos del especialista/hospital, y el bajo pres-
tigio del MF amparado por el trato que se le da por parte de la administracién como secre-
tario del sistema, condiciona que la funcién de gate-keeper se viva a menudo mds como
problema que como solucién. Esto empeora el complejo de inferioridad y favorece la
desprofesionalizacion y puede condicionar de forma importante la implicacién del profe-
sional. Solo en este contexto se entienden (aunque no se justifican) propuestas, amparadas
a veces por las propias sociedades cientificas de AP, del tipo “que hagan ellos sus recetas”,
que van justamente en sentido contrario al deseable!®.

Carga de trabajo: tamafo del cupo, niumero de visitas y horas trabajadas

La carga de trabajo es otro de los elementos que ofrece diferencias importantes entre
paises, siguiendo un patrén que podemos considerar “l6gico” en funcién de si hablamos de
empleados publicos o de profesionales auténomos, y del modelo retributivo existente.

Como podemos ver en la tabla 4-4, los cupos en los paises de pago por salario que
hemos analizado presentan una media de 1.852 pacientes, con un rango que va desde los
1.360 en Noruega a los 2.870 en Suecia. En los paises con pago por servicio la media es
1.446, con rango de 588 (Bélgica) a 2.110 (Alemania). Por dltimo, en los paises con pago
predominantemente capitativo o mixto el cupo medio es de 1.685 (de los 930 de Italia a los
2.310 de Holanda).
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En cuanto a las horas de trabajo semanales, en los paises donde el pago es por salario se
trabaja alrededor de 40 horas a la semana, cuando en los otros paises se sitdan alrededor de
las 60 horas (incluye trabajo relacionado con el paciente y sin el paciente). Logicamente, el
mayor ntmero de horas trabajadas se relaciona con unas mayores retribuciones!. Por otra
parte, la mayoria de los MF participan en turnos de guardia excepto en los paises del sur de
Europa en que participan menos del 50%, siendo del 46% en Espana y bajando hasta el
15% en Italia (tabla 4-4).

Y si nos referimos a la actividad, las cifras son muy explicitas segiin hablemos de paises
con pago por servicio, capitativo o salario: visitas/dia 28,8, 29 y 21,7 respectivamente; con-
sultas telefénicas/dia 8,4, 11 y 6, respectivamente; domicilios/semana 25,4, 15,8 y 5,3 res-
pectivamente; porcentaje de médicos con mds de 48 horas de lista de espera 20,4, 25,5, y
60,5 respectivamente (tabla 4-4).

Tabla 4-4. Cargas de trabajo en relacién con el modelo retributivo.

Tamano del  Visitas /dia Domicilios Porcentaje de
cupo por semana lista de
En el centro Telefonicas espera >48 h
Pago por servicio 1.446 28,8 8,4 25,4 20,4
Capitativo/mixto 1.685 29,0 11,0 15,8 25,5
Salario 1.851 21,7 6,0 5,3 60,5

Fuente: elaborada a partir de Boerma’.

Asi pues, el nimero de horas semanales que trabaja un MF en Europa, a tiempo com-
pleto, es en general superior al de los MF de Espafia. En cambio, la presion asistencial es
similar a la media (sin entrar a valorar el contenido), pero con mayor nimero de visitas
en el consultorio, un uso escaso de la atencidn telefénica y una bastante menor actividad en
domicilio.

La “reivindicacién estindar” de los médicos de AP en Espana es la de un cupo maximo
de 1.500 pacientes y un maximo de 25 consultas al dia (entendido este tltimo limite, erré-
neamente, como un derecho, cuando debe plantearse como un logro del profesional resul-
tado de una adecuada gestion de la demanda). Estas reivindicaciones son perfectamente
comprensibles en un entorno en el cual la diferencia de remuneracién entre tener 1.500 o
2.000 pacientes es “anecddtica” y la utilizacién de los servicios es con frecuencia consumista
y desaforada por no existir ningin elemento moderador. Pero podemos estar seguros de
que un cambio de “las reglas del juego” implica una rdpida adaptacion de todos los juga-
dores a las nuevas reglas.

Cabe senalar, para acabar este apartado, que todo esto debe situarse, ademds, en un
entorno de poca flexibilidad (laboral, por supuesto, pero pensamos que también mental),
pues la posibilidad de trabajar con mds o menos carga y mas o menos horas que existe en
muchos de los paises analizados queda muy limitada en Espafia. Una mayor flexibilidad
en todo esto facilitaria que los profesionales pudiesen en diferentes etapas de su vida laboral,
de forma voluntaria, asumir diferentes cargas de trabajo. Esto en Espafia solo es posible con
las guardias y no en toda la geografia.



Aprendiendo de los otros paises europeos 63

Competencias del médico de atencién primaria: técnicas, atencién a nifos,
atencion a la mujer

En el apartado anterior hemos abordado los aspectos cualitativos de la carga asistencial,
pero no pueden valorarse de forma adecuada sin considerar a su vez los aspectos cuanti-
tativos, es decir, el contenido de las consultas que va a venir determinado por algunas carac-
teristicas del sistema (como ejemplo mds claro la carga burocrdtica), por las caracteristicas
microorganizativas (gestion de la demanda), y por el perfil de competencias que asume el ME.

En teoria las competencias del MF incluyen todo aquello que tiene una frecuencia de
presentacion que es suficiente para mantener habilidades, y que no requiere una tecnolo-
gia especifica?. Sin embargo, en la préctica, existe una gran variabilidad generada mayori-
tariamente por las caracteristicas del entorno.

Un estudio de Boerma!? analiza, mediante encuesta, el perfil de competencias de los MF
en los paises europeos. Tres de los aspectos analizados son: la aplicacién de técnicas médi-
cas (preguntando sobre si se aplican o no 14 distintas técnicas), la aplicacién del programa
del nifio sano y las vacunas infantiles (valora si se hace o no atencién pediétrica), y la rea-
lizacién del cribado de céncer de cérvix (una aproximacién indirecta a la participacion del
MF en la atencién a la mujer). Los dos primeros items se valoran en una escala de grado de
implicacion (de 1 a 4y de 0 a 2 respectivamente), y el cribado de cérvix segin el porcentaje
de MF que lo realizan. Declaran una baja participacion en la aplicaciéon de técnicas (infe-
rior a 2,5) los MF de Italia, Portugal y Espana; baja implicacion en la atencién pediatrica
(inferior a 1) los MF de Italia, Espafia, Noruega y Holanda; y realizan el cribado de cérvix
menos del 30% de los MF en Espana y Grecia. Como vemos, Espafia aparece en todas las
estadisticas de modo que parece situarse en un perfil de competencias entre los mas bajos
de los paises europeos analizados.

Aunque en el entorno rural, en Espaiia, sigue siendo normal que los MF atiendan nifos,
hay dreas urbanas en las que los MF pueden pasar mucho tiempo sin verlos. No deja de ser
curioso (o triste) que en determinadas circunstancias en las que por cambios organizativos
se ha planteado la posibilidad de que estos MF tengan que realizar alguna atencién pedia-
trica, algunos de ellos se nieguen a realizarla, alegando su falta de préctica en lugar de plan-
tearse exigir la formacién necesaria para “refrescar” unas habilidades que deberian forman
parte de su “esencia’.

Una de las caracteristicas claves del MF es la polivalencia. Un bajo nivel de competen-
cias reduce la polivalencia del profesional, y no deja de ser un elemento mds de la despro-
fesionalizacién que ayuda a mantener el complejo de inferioridad. La polivalencia implica
una mayor diversidad en el trabajo, lo cual es profesionalmente deseable, y a la vez una
mayor carga de trabajo. Pero todo ello puede resultar poco motivador en nuestro entorno.

Conclusiones

El modelo de sistema sanitario determina un conjunto de condicionantes que tienen un
indudable peso especifico en el comportamiento de los profesionales, ya que forman parte
de la “cultura” de la organizacion. Por ello es fundamental que ese entorno disponga de ele-
mentos que favorezcan o potencien las caracteristicas clave de la AP: polivalencia, longitu-
dinalidad, accesibilidad y coordinacién.
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Las propiedades de nuestro modelo sanitario en AP no invitan a la polivalencia, no
incentivan la longitudinalidad, no favorecen la coordinacién, ni reconocen la carga de tra-
bajo de los profesionales de AP. Esta ausencia de estimulos positivos es un caldo de cultivo
para la desprofesionalizacion y alimenta el complejo de inferioridad existente en relacion
con la atencion secundaria.

La mayoria de los paises europeos analizados presentan modelos que favorecen desa-
rrollos mucho mas coherentes con las necesidades y exigencias de la AP. La autonomia pro-
fesional y las retribuciones que reconozcan las diferentes cargas de trabajo, la mayor impli-
cacién y la amplitud de la cartera de servicios, son caracteristicas que parecen cada vez mds
necesarias y urgentes. La actual situacion de crisis estd generando una realidad que puede
ser propicia a los grandes cambios. Es cierto que, hasta ahora, no se visualizan actitudes o
actuaciones desde la Administracién que generen optimismo en este sentido, pero aparte
de un entorno facilitador (que no estd en nuestras manos implantar, pero que debemos exi-
gir), hay que considerar y desarrollar las muchas posibilidades que dependen bésicamente
de nosotros, que podemos llevar a cabo desde la consulta, como las que se proponen en los
capitulos 2,4 y 5 de este libro.

Tablas especificas de cada pais

Nota: como podrd observar el lector la mayoria de los comentarios que hemos
incluido en estas tablas son textuales, extraidos de los diferentes articulos de la sec-
ci6on de la revista AMF “Ser médico de familia en...” que nos ha facilitado el acceso a
algtn articulo antes de su publicacion.
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ALEMANIA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema® SS
Situacién del MF? Auténomo

Forma de trabajo®

MF solo en centros

« . - -
La mayoria de MF son pequenios empresarios
que poseen su propia clinica”™.

“La ultima tendencia es la creacién de
consultorios comunes en los que participan

de titularidad privada g, 5 mas médicos como asociados™.

Caracteristicas de la atencion primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Incentivado

econémicamente

Derivacién de MF para acceder a Incentivado
la atencion secundaria®

Aplicacion de técnicas médicas!? 2,22
Atencién preventiva a nifios!? 1,59

Realizacion cribaje cervical 35,1
rutinario!?

econdémicamente

“No existe ninguna puerta de entrada en el
sistema, es decir, los pacientes pueden
consultar directamente a un cardiélogo o a un
neurocirujano”™.

“Sin embargo, en el dia a dia, el trabajo del MF
es apreciado por muchos pacientes que
voluntariamente acuden a él antes que al
médico especialista™.

“Los MF también estdn obligados a ofrecer
servicios de emergencia de 24 h. En las
ciudades los delegan en sustitutos; en las zonas
rurales los tienen que llevar a cabo ellos
mismos, otra razén mds por la cual nadie
quiere ser médico alli”*.

Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo® 2.110 “No existe ningtin cupo de clientes, para
conseguir una rentabilidad econémica el MF
Visitas/dia en el centro’ 50 tiene que tratar alrededor de 1.000 pacientes al
trimestre™.
Visitas/dia telefénicas’ 11
“El horario de los MF es de entre 30 y 80 horas
Domicilios por semana® 34 semanales, segtin afin econdmico y el sentido
de la responsabilidad de cada profesional™.
Porcentaje de MF con mas 25

de 48 h de espera’

Horas de trabajo semanales’ 62
Porcentaje de MF que hacen 65
guardias’

Porcentaje de pacientes que 88

perciben buena calidad del MF8

“La atencién domiciliaria a pacientes
terminales es una parte importante pero no
querida por muchos MF debido a su escasa
remuneracion. Por la misma razén, muchos se
niegan a ofrecer tratamientos como
infiltraciones y cirugia menor”™.

Contintia.
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Retribuciones e incentivos

Modo de retribucion!® Pago por servicio

Incentivos® No

“Los ingresos de las clinicas varfan mucho,
dependen de la habilidad y afén econémico de
su propietario”™.

Actualmente existe “un sistema de tarifa plana:
si un paciente acude a una clinica,
independientemente de las veces que vaya, el
médico recibe entre 35 y 45 €al trimestre.

Si el médico supera un nimero determinado
de pacientes al trimestre (entre 1.200 y 1.500),
su remuneracion se vera reducida™.

“El médico tiene un presupuesto para
medicamentos y fisioterapia: si prescribe mds
de un 15% que la media, MF debe pagar de su
bolsillo dichos fairmacos y terapias™.
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HOLANDA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®

Situaciéon del MF?

Forma de trabajo®

SS

Auténomo

MF grupos en
centros de
titularidad
privada

“El MF es un profesional independiente. A la hora
de trabajar puede hacerlo solo o asociado a otros
MF para formar un centro de salud, que no suele
contar con més de 9 MF”?1,

En 2008, el 51% de los MF trabajaban en clinicas
propias que agrupaban de tres a 7 médicos de
familia, un 29% lo hacian en clinicas de solo dos
médicos y el 20% restante en préctica individual??.

“En caso de ausencia el médico debe contratar a un
suplente”?!.

Caracteristicas de la atenciéon primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Obligatorio

“La puerta de entrada al sistema sanitario se realiza
a través del MF, que es quien deriva a otros

Derivacién de MF para acceder ~ Obligatorio P . . .
. - s acultativos, el paciente solo puede acudir al

a la atencién secundaria - sy

especialista por una derivacién del ME. En el caso
Aplicacién de técnicas médicas'? 3,10 de los servicios de urgencias, la situacién es similar

) ) ) ala de Espafia”?.
Atencién preventiva a nifos'? 0,83
Realizacién cribaje cervical 99,0
rutinario!?
Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo® 2.310 “El MF atiende a sus pacientes de forma continuada
Visitas/di ) 0 3 desde las 8:00 hasta las 17:00 h; la mayor parte de
isitas/dia en el centro las consultas son a demanda”?!.
Visitas/dia telefonicas’ 12 “Una figura imprescindible del sistema sanitario
Domicilios por semana® 21 ho}apdés es el asistente del médic.o. Todos los
) médicos tienen un asistente asociado, que debe

Porcentaje de MF con 6 haber realizado un médulo superior de dos afios en
més de 48 h de espera’ el que habra aprendido a desempefiar tareas
Horas de trabajo semanales® 58 administrativas y de auxlhar)de clinica. Asi, se

encargan de responder el teléfono y el correo, filtrar
Porcentaje de MF que hacen 98 las demandas del paciente para darle cita, organizar
guardias’ la agenda del MF, seleccionar a los pacientes que
Porcentaje de pacientes 89 solicitan atenci6n urgente, vacunar, hacer citologias,

que perciben buena calidad
del MF®

curas simples, crioterapia y realizar pruebas basicas
(test de embarazo o tiras reactivas de orina)”2!,

“La figura de la enfermera de AP con muiltiples
funciones que tenemos en Espana no existe en este
pais™?L.

Contintia.
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HOLANDA

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!?

Incentivos®

Capitacién/
pago por
servicio

No

El MF percibe una “cuota anual por inscripcién de
entre 60-111 euros por paciente, segin las
caracteristicas de cada sujeto. La cuota es mas alta
para ancianos y personas que viven en barrios
marginales. Una consulta general cuesta 9,11 euros,
lo que asciende a 13,67 euros si esta tiene lugar en el
domicilio del paciente. Si el paciente precisa mds
tiempo, la cuota se duplica, y si se emplea otro tipo
de material en la consulta el precio también varia.
En caso de consultas telefénicas, por correo
electrénico o vacunacion, la tarifa es de 4,56 euros”2!.

“El salario de los MF es de entre 110.000 a 120.000
euros brutos al afio”2!,
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FRANCIA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®

Situacién del MF?

Forma de trabajo®

SS

Auténomo

MEF solo en
centros de

titularidad
privada

“La atencién ambulatoria estd garantizada por
proveedores privados, practicamente en su
totalidad, convencionados con la seguridad social
que ejercen una profesion liberal. Esta Convencion
Nacional regula con detalle las prestaciones que va
a proveer cada profesional que guarda su condicién
de profesional auténomo, pero se compromete a
practicar unos honorarios negociados por los
sindicatos profesionales respectivos”2.

“Ultimamente existe una tendencia a clinicas
comunes (dos a 5 médicos)”2.

Caracteristicas de la atencién primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Incentivado

“Hasta hace pocos anos el sistema de acceso al

econémicamente médico tanto de familia como de otras

especialidades era totalmente libre. A pesar de ello

Derivaciéon de MF para acceder  Incentivado en su amplia mayoria los pacientes tenfan su

a la atencion secundaria® econdémicamente médico de cabecera, llamado médecin traitant.

L, oo . Ahora mismo, si el paciente quiere ser

Aplicacién de técnicas médicas'? 2,01 reembolsado por suIZ consult(alls tiene que respetar

Atencién preventiva a nifios!? 1,95 el llamado parcours de soins. Para ello tiene un
médico traitant, es decir aquel que se encarga de la

Realizacion cribaje cervical 754 atencién primaria (no tiene que ser

rutinario'? obligatoriamente médico de familia, aunque lo es
en la mayoria de los casos) que es el que puede
dirigirle a otros profesionales™.

Carga de trabajo del MF

Tamano del cupo? 943 “Aqui preocupan las agendas vacias, no las llenas

. teniendo en cuenta que préacticamente toda tu

Visitas/dfa en el centro” 16 remuneracion la obtienen via honorarios por acto

Visitas/d{a telefénicas® 7 médico (‘si no trabajas no cobras’) y los gastos son
compartidos a partes iguales entre los socios

Domicilios por semana’ 27 independientemente del montante de sus

Porcentaje de MF con mis 1 honorari.os. La gesti(’)p de las ausencias en el

de 48 h de espera? mund.o liberal r.1ada.tlene que ver con el mur}do
asalariado, es bien simple ‘si no trabajas no tienes

Horas de trabajo semanales’ 63 ingresos’ 2.

Porcentaje de MF que hacen 75

guardias’

Porcentaje de pacientes que 93

perciben buena calidad del MF®

Contintia.
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FRANCIA

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucion!? Pago por
servicio
Incentivos® No

“El médico de familia convencionado
(précticamente la totalidad) cobra unos
honorarios actualmente fijados en 23 €la
consulta, 33 €la visita, a los que se aiaden los
gastos de desplazamiento también fijados en la
Convencion. Estos montantes aumentan en

horario de noche, de festivo etc.”2.

“Un MF medio factura 150.000 €al afio y puede
tener en funcién de los costes de su ejercio unos
beneficios de unos 80.000 €.
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SUIZA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?

Forma de trabajo?

SS
Auténomo

MF solo en
centros de

titularidad
privada

“Hace falta un permiso de la administracién para
abrir una consulta. En zonas muy saturadas de
médicos (algo poco frecuente), es posible que no se
den mas licencias™?.

El MF para establecerse “puede optar por abrir una
consulta y captar una cartera de pacientes, o puede
asociarse con otros colegas y abrir una ‘clinica;,
comparte un espacio comun, un laboratorio, una
sala de rayos, etc., se reparten los gastos y se
pueden asociar también otros tipos de terapia
como podologia o fisioterapia”?.

Caracteristicas de la atenciéon primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Incentivado “En muchas zonas no hay pediatras y son los
econémicamente médicos de familia los encargados de la salud del
nino”?.
Derivaciéon de MF para acceder  Incentivado
a la atencion secundaria® econémicamente ~ Hay libre eleccion de médico, no hay cupo
méximo, existe un listado publico de los médicos
Aplicacion de técnicas médicas'?> 2,94 de cabecera que trabajan en cada zona y cada
. . i aciente puede elegir el médico que quiera. No ha
Atencién preventiva a nifios* 1,74 fegulacic’)lli estatal (%e estas cifras:qun Ic‘xllédico puedey
Realizacion cribaje cervical 67,7 tener tantos clientes como quiera, aunque lo
rutinario!? normal es no sobrepasar los 3.000, para que la lista
de espera no se alargue demasiado”?.
Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo® 2.030 Cada clinica dispone de “una recepcién con una o
dos auxiliares que son administrativos
. i 0 (normalmente mujeres) con formacién sanitaria;
Visitas/dia en el centro 31 en algunos casos son enfermeras. Son ellas las
Visitas/dia telefénicas® 7 encargadas de atender las llamadas y dar cita
o discriminando la urgencia de cada caso. Ellas
Domicilios por semana” 8 también se encargan de administrar la medicacién
Porcentaje de MF con mds 37 o de las extracciones sanguineas, ademds de las
de 48 h de espera® tareas burocraticas”?.
Horas de trabajo sernanales? 60 “Er} Suiza es muy frecuente trabajar con reduccién
de jornada, sobre todo en el caso de mujeres con
Porcentaje de MF que hacen 81 hijos. Es posible trabajar desde un 10% de la
guardias’ jornada laboral (4 horas a la semana) hasta el
Porcentaje de pacientes que ND. IOO%T'y no es raro que la mayqria de las mujeres
. . " con hijos menores tengan una jornada del 30 o el
perciben buena calidad del MF 40%72
0 .
Retribuciones e incentivos
Modo de retribuciéon!® Pago por “El salario de los MF varia mucho, hay mucho
servicio/ profesional con reduccién de jornada, va de entre
capitacion 96.000-144.000 €23,
Incentivos No
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BELGICA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?

Forma de trabajo®

SS
Auténomo

MF solo en
centros de

titularidad
privada

No existen restricciones para que los MF puedan
establecerse pero existe una amplia variabilidad
geografica en cuanto a densidad de médicos. Se
estdn desarrollando incentivos para paliarlo®*.
La mayoria de médicos trabajan solos, aunque
dltimamente hay una tendencia a establecerse en
clinicas comunes con varios médicos?*.

Caracteristicas de la atencion primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de Incentivado No existe la funcién de gate-keeper y los pacientes
pacientes)? econémicamente eligen libremente ir al MF o al especialista. En
.. . algunas especialidades como Ginecologia,
Derivaciéon de MF para acceder  Incentivado O%t | Pe S & .
. - o almologia, ORL o Pediatria y Dermatologia, la
a la atenci6n secundaria econdémicamente . - 24
mayoria acceden de forma directa?%.
Aplicacién de técnicas médicas'? 2,49 Sin embargo existen incentivos para el médico
Atencién preventiva a nifios!? 1,56 (solo un médico es depositario de la historia clinica
del paciente) y para el paciente, para que esté
Rea}iza_cién cribaje cervical 71,0 incluido en una lista.
rutinario'? L
Una cuarta parte de los médicos (y va en aumento)
trabajan en clinicas que comparten con otros MF y
otros profesionales como enfermeras y
fisioterapeutas?.
Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo® 588 Las visitas domiciliarias a los pacientes por
Visitas/di ) 0 17 meédicos de cabecera son una préctica habitual en
isitas/dia en el centro Bélgica. Aunque han ido disminuyendo, en 2008 el
Visitas/dia telefénicas® 8 32% de las visitas fueron a domicilio?*.
Domicilios por semana® 44 En el caso de los mayores de 65 afios, mas de la
mitad de los contactos son en el domicilio?.
Porcentaje de MF con mas 21
de 48 h de espera®
Horas de trabajo semanales’ 60
Porcentaje de MF que hacen 91
guardias’
Porcentaje de pacientes que 95

perciben buena calidad del MF3

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!®

Incentivos®

Pago por servicio

No

Los MF belgas son de los que menos cobran de
Europa y han experimentado una pérdida de poder
adquisitivo espectacular que ha mejorado algo en
los tltimos anos?.

A modo de ejemplo, el pago por la disponibilidad

24 h (independientemente del trabajo que pueda
aparecer) era de 125 €en 200224,
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REINO UNIDO

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF°®

Forma de trabajo?

SNS
Auténomo

MF grupo en
centros de
titularidad
privada

“El MF puede trabajar en solitario o en sociedad
con otros, de manera similar a un bufete de
abogados. El MF socio es el empleador del
personal de su centro, que puede incluir a médicos
asalariados™!”.

“Las instalaciones donde trabaja el equipo son
responsabilidad de los socios, que pueden alquilar o
comprar el edificio o local que estimen oportuno”!”.

“Los equipos son pequeos aunque el tamao es
muy variable y tiende a aumentar. En un centro
promedio trabajarian 4 médicos (1-10),

dos enfermeras y 6 administrativos y se atiende a
unos 6.500 pacientes”!”.

Caracteristicas de la atencién primaria (médico asignado, funcion gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Incentivado

“La lista de pacientes de cada centro se forma con

econémicamente los que se van registrando en él de manera mds o
. . . menos voluntaria. Cuando se ‘satura’ un centro.
Derivacion de MF para acceder ~ Obligatorio . . . . ’
. s cierra su lista durante el tiempo que considere
a la atencién secundaria »17
oportuno”!’.
. .z 2, . JS L 12 . .
Aplicacion de técnicas médicas'? 2,83 “Centros vecinos pueden competir por los
Atencién preventiva a nifios'2 1,74 pacientes. Hasta ahora quedarse sin pacientes no
ha sido un peligro real, aunque se teme que pueda
Reahzaao;l cribaje cervical 98,0 empezar a serlo al introducirse la competencia con
nariol ; .
rutinario entidades comerciales”!”.
Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo’ 1.892 “Las enfermeras contratadas por los MF son las
Visitas/di | 0 34 llamadas practice nurses y atienden en consulta a
Isitas/dia en el centro demanda. No hacen visitas a domicilio, pues esto
Visitas/dia telefénicas® 6 lo hacen las district nurses (que atienden en general
o 0 a adultos) y las health visitors (encargadas de la
Domicilios por semana 19 promocién y prevencion de salud en nifos
Porcentaje de MF con mds 31 menores de 5 aios y sus familias)”’.
9 . . .
de 48 h de espera “Existe una importante tendencia, generalmente
Horas de trabajo semanales® 60 bien acogida por los médicos, a que Enfermeria
asuma cada vez més responsabilidades, incluyendo
Porcentaje de MF que hacen 81 la prescripcion, que es limitada y solo realizan las
guardias’ enfermeras que han recibido formacién acreditada
. . a tal fin”!".
Porcentaje de pacientes que 88

perciben buena calidad del MF®

“Se intenta cumplir, mucho mds que en Espana, el
sensato principio de costo-eficiencia de que ‘el
médico solo haga lo que solo el médico puede
hacer’ —para poder hacerlo mejor—, y delega a
Enfermeria y administracion todo lo posible. Es de
destacar el papel mucho mas resolutivo de los
administrativos en Inglaterra, que contrasta con el
‘eso no es mi trabajo’ o ‘que se las arregle el
médico, que tanto nos frustra en Espafia”!”.

Contintia.
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Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!? Capitacién/ “Aproximadamente un tercio proviene del pago
pago por servicio capitativo y las otras dos terceras partes provienen
de los honorarios por los servicios/

ivos8 Por prevencién .
Incentivos " pre aproximadamente 100.000 € pero hay grandes
primaria, - . (1 w17
diferencias entre los médicos”!”.
enfermedades

crénicas y
satisfaccion del
cliente
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IRLANDA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF®

Forma de trabajo?

SS
Auténomo

MF grupo en
centros de
titularidad
privada

Los médicos son trabajadores por cuenta propia,
que por lo general trabajan solos. De hecho, en 2001
el 51% trabajaban solos, el 26% en clinicas de dos
profesionales, el 15% en equipos de tres personas, y
solo un 8% en grupos de 4 o mds MF”2,

Caracteristicas de la atencion primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)®

No obligado ni

Los MF son considerados como los “porteros” a la

incentivado atencion secundaria. Es posible acceder
L., R directamente a la atencion secundaria, pero
Derivacién de MF para acceder Incentivado . P
., - s L. pagando una cuota estdndar (60 €), mientras que
a la atencion secundaria econémicamente T .
las consultas son gratis si el individuo es derivado
Aplicacion de técnicas médicas!? 2,49 por el ME. Esto tiene como objetivo desincentivar la
. ) b asistencia innecesaria en el nivel secundario. Sin
Atencién preventiva a nifios L71 embargo, hasta 2005 también se pagaba por cada
Realizacién cribaje cervical 67,7 visita al MF una cantidad que habia ido
rutinario!? aumentando y ya era similar. Por ello poco a poco
se ha ido introduciendo una tarjeta, especialmente
para personas con menos recursos, para poder
consultar al MF sin coste?®.
Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo® 1.559 En la dltima década se han empezado a implantar
Visitas/di | 5 30 algunos EAP, concebidos como “ventanilla tinica”
isitas/dia en el centro para dar respuesta a las necesidades de una
Visitas/dia telefénicas® 9 poblacién de entre 3.000 y 7.000 personas, en
L . funcion de si son urbanos o rurales. Incluyen
Domicilios por semana 14 fisioterapia, obstetricia, ayuda a domicilio, entre
. . 26
Porcentaje de MF con mds 7 otros™.
de 48 h de espera’®
Horas de trabajo semanales’ 64
Porcentaje de MF que hacen 85
guardias’
Porcentaje de pacientes que 90

perciben buena calidad del MF®

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!®

Incentivos®

Pago por servicio/ La capitacion estd ponderada por edad, sexo y

capitacién

No

dispersion geogrifica®.
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NORUEGA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?®

Forma de trabajo?

SNS
Auténomo

MF solo en
centros de

titularidad
privada

“Los hospitales son responsabilidad estatal,
mientras que la AP se gestiona a nivel local en las
kommuner (existen 430 kommuner)”3.

“El nimero de médicos de cada centro suelen ser
de2a 6”3,

Caracteristicas de la atencién primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Obligatorio

“El médico de AP ha constituido durante afios la
puerta de entrada al resto del sistema. Hasta hace

Derivacién de MF para acceder ~ Obligatorio lati AN b q
la atencion secundaria® relativamente pocos afios, sin embargo, cada
a paciente podia elegir un médico cualquiera cada
Aplicacion de técnicas médicas!2 3,05 vez que necesitaba atencién médica. La dltima, y
» . S al parecer mejor aceptada, de las reformas
Atencién preventiva a ninos 0,81 sanitarias en AP tuvo lugar en 2001. Conocida
Realizacion cribaje cervical 80,5 como fastlegerefor'men, o reforma de_l médico fijo,
rutinario!2 constituyd por primera vez un médico de AP
asignado a cada paciente™.
Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo’ 1.360 “Cada médico decide cudntos pacientes quiere
isitas/di | 0 21 (mdximo 2.500). El colegio de médicos aconseja
Visitas/dia en el centro 300 pacientes por dia asistencial a la semana™3.
isi » bnicas? «as Y . .
Visitas/dia telefonicas 12 Si el médico consigue una de las précticas
Domicilios por semana® 5 nuevas, el médico ‘tiene’ una lista con cero
] pacientes y un méximo de pacientes que decide el
Porcentaje de MF con mds 90 propio médico, y la gente se apunta si quiere.
de 48 h de espera’ Se tarda aproximadamente un afio en conseguir
; »3
Horas de trabajo semanales’ 45 1.000 pacientes™.
Porcentaie de MF que hacen 79 Si un MF se retira puede vender su plaza —con
di g 4 todos sus pacientes— en un proceso publico
grardias sencillo®
Porcentaje de pacientes que N.D.
perciben buena calidad del MF®
Retribuciones e incentivos
Modo de retribucion!® Capitacién/pago  “La retribucidn estd constituida por:
por servicio 1. Capitacion: la kommune paga por paciente 40
Incentivos® No euros por persona y afo.

2. Paciente: cada vez que el paciente va a consulta
paga una cifra (25-30 € segun si se le hacen
pruebas o no).

3. Segun lo que se le haga al paciente, se manda una
factura a la kommune (de 0 a 80 €/consulta).

4. Algunas reuniones (con el empleador, asuntos
sociales, etc.) respecto de un paciente concreto
generan también ingresos (unos 120 €hora)”.

“El sueldo medio de un MF en AP con dedicacién
exclusiva a la clinica es de unos 90.000-100.000
euros™>,
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SUECIA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?

Forma de trabajo?

SNS Los centros de atencién primaria tienen de 4 a 6

... médicos de familia, complementado con otras

Empleado publico . 27
categorias de personal®’.

MEF grupo en

centros de

titularidad publica

Caracteristicas de la atencién primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes) Obligatorio desde “Desde enero de 2010 es obligatorio en Suecia la

Derivacién de MF para acceder

enero de 2010 libre eleccion de MF y libertad de establecimiento
de los proveedores acreditados por los consejos

No obligado ni locales del condado”?’.

a la atencion secundaria® incentivado
“Los pacientes pueden inscribirse con cualquier

Aplicacién de técnicas médicas'? 2,83 proveedor publico o privado, acreditado por el

Atencién preventiva a nifios!2 1,82 consejo del condado y los que no eligen se les
asigna uno basado en la tltima visita o el centro

Realizacion cribaje cervical 34,4 maés cercano”?’.

nario!2

rutinario “La AP no tiene funcién de puerta de entrada al
sistema, los pacientes son libres de ponerse en
contacto con los especialistas directamente”?’.
En muchos casos, el MF también realiza la
atencién a los ninos, aunque esta funcién esta
compartida con pediatras y enfermeras del
distrito?’.

Carga de trabajo del MF

Tamano del cupo? 2.870 “Las enfermeras de distrito desempenan un papel

. i especial, ya que muchos primeros contactos con el
Visitas/dfa en el centro® 16

Visitas/dia telefénicas®
Domicilios por semana’

Porcentaje de MF con mds
de 48 h de espera’

Horas de trabajo semanales’

Porcentaje de MF que hacen
guardias’

sistema de salud son su responsabilidad. Estas

7 trabajan en AP y en el sector municipal. Las

enfermeras de distrito, empleadas por los

Municipios, estan involucradas en la atencién

91 domiciliaria, y regularmente hacen visitas a
domicilio, especialmente a las personas mayores.
Ellas tienen capacidad para prescribir algunos

37 medicamentos. Sin embargo, no tienen la

87 responsabilidad médica unica, sino que actdan

bajo la supervision de los médicos™?’.

De los paises analizados es el que tiene una menor

Porcentaje de pacientes que 68 tasa de frecuentacion?’

perciben buena calidad del MF® :

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!® Salario Aunque los salarios eran relativamente altos, han
. experimentado una pérdida de poder adquisitivo

Incentivos® N.D.

notable que se ha recuperado algo en los ultimos
afnos®.




78

Capitulo 4

FINLANDIA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema?® SNS

Situacion del MF? Empleado publico

Forma de trabajo? MF grupo en
centros de
titularidad
publica

“Médicos-enfermeras forman un equipo que es
responsable de la atencién de un drea geogréfica
definida, que abarca entre 1.500 y 5.000
personas”?8,

Trabajan en centros de salud publicos junto con
otros equipos de profesionales. De hecho, el
modelo espanol de reforma de AP se inspir en el
modelo finlandés de la época?®.

Caracteristicas de la atenciéon primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® No obligado ni
incentivado

Derivacién de MF para acceder a
la atencién secundaria®

Obligatorio

Aplicacion de técnicas médicas'? 3,46
Atenci6n preventiva a nifios!? 1,35

Realizacién cribaje cervical 74,9
rutinario’?

El MF proporciona atencién médica a pacientes
de todas las edades, incluyendo mujeres durante el
embarazo y atencidén infantil, servicios de salud
escolar, la atencién de salud en el trabajo, la
planificacién familiar, la atencién en las salas de
hospitalizacion del centro de salud, Enfermeria a
domicilio (las visitas domiciliarias suelen ser por
enfermeras), la consulta en hogares de ancianos
municipales y las actividades forenses. Las tareas
se distribuyen entre los médicos del centro de
acuerdo a las circunstancias del centro y de la
experiencia o intereses de los médicos®®.

Las enfermeras de los centros, sin llegar a ser un
filtro obligado al MF suelen ser una ruta habitual
del paciente antes de acceder a aquel?®.

Carga de trabajo del MF
Tamafio del cupo® 1.582 El nivel de equipamiento de los centros de salud es
. i 0 19 alto, usualmente con disponibilidad de radiologia

Visitas/dia en el centro y ecografo, pues los centros mayores tienen camas

Visitas/dia telefénicas® 6 (pueden ser de 30 a 60) generalmente ocupados
L por pacientes crénicos mayores, reagudizados o en

Domicilios por semana’ 3 larga estancia?®.

Porcentaje de MF con més 80

de 48 h de espera’

Horas de trabajo semanales’ 41

Porcentaje de MF que hacen 84

guardias’

Porcentaje de pacientes que 81

perciben buena calidad del MF8

Retribuciones e incentivos

Modo de retribuciéon!® Salario/ El modelo retributivo del MF es mixto: salario

capitacion/pago  (60%), la capitaciéon (20%), pago por servicio

por servicio

Incentivos® No

(15%) y asignaciones locales (5%).
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DINAMARCA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?

Forma de trabajo?

SNS
Auténomo

MF solo en
centros de

titularidad
privada

“Aproximadamente trabajan en Dinamarca 3.600
médicos de familia, un 20% de todos los médicos.
Los médicos de familia se distribuyen en un total
de 2.200 centros, lo que significa que la mayor
parte de centros estin compuestos por solo uno o
dos médicos. En principio, cualquier médico con
la especialidad de Medicina de Familia puede
establecerse en una consulta, pero antes debe
comprarla en propiedad y para recibir la
financiacion de la autoridad publica debe
conseguir un nimero de licencia para que los
servicios que se hagan resulten gratuitos para los
pacientes”?’.

Caracteristicas de la atenciéon primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Obligatorio

“Aproximadamente el 98% de los daneses se
adscriben a los cupos de los médicos de familia.

Derivaci().r} de MF para acceder  Obligatorio Cada médico tiene un promedio de 1.561

a la atencién secundaria® . »29
pacientes en su cupo”?.

Aplicacién de técnicas médicas'? 2,82 El MF ejerce la funcion de gate-keeper para acceder

Atencién preventiva a nifios!2 1,95 a los especialistas, al hospital, a fisioterapia, entre
otros®.

Realizacién cribaje cervical 99,0

rutinario!?

Carga de trabajo del MF

Tamafio del cupo® 1.609 “Los médicos de familia atienden a los pacientes

. i desde el nacimiento hasta la muerte. Los nifios son

Visitas/dia en el centro’ 24 vistos por los médicos de familia, no por pediatras

Visitas/dfa telefénicas® 16 (solo hay pediatras en los hospitales). Los médicos
de familia realizan rutinariamente controles de

Domicilios por semana’ 6 embarazo, infiltraciones, cirugia menor (reseccién

Porcentaje de MF con més 45 de lipomas, extraccion de unas), insercién de

de 48 h de espera® dispositivos intrauterinos o de implantes de
anticonceptivos, etc. Se pueden pedir pruebas

Horas de trabajo semanales’ 46 complementarias como tomografia

Porcentaje de MF que hacen 68 axia}l compu.tarizada o resonanc.ia .sin tener que

guardias® de.rlvar previamente a lps .esPeaahstas; en
Dinamarca se usa el principio LEON, que

Porcentaje de pacientes que 91 corresponde al acronimo de laveste effective

perciben buena calidad del MF8

omkostnings niveau (ir al nivel més coste-
efectivo)”?.

Contintia.
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DINAMARCA

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!? Pago por servicio/ “A los médicos de AP se les paga por una

capitaciéon combinacién de pago capitativo y honorarios por
servicios realizados. Aproximadamente un tercio
de los ingresos de un médico de familia proviene
del pago capitativo (depende por tanto del
numero de pacientes que tiene el médico en su
cupo) y las otras dos terceras partes provienen de
los honorarios por los servicios llevados a cabo
en la consulta™.

Incentivos® No

“El salario medio de un médico de familia es de
750.000 coronas danesas anuales
(aproximadamente 100.000 €) pero hay grandes
diferencias entre los médicos; como la atencion
continuada estd bien pagada, aquellos que hacen
mas horas de atencion continuada también ganan
mas”?.
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PORTUGAL

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?

Forma de trabajo?

SNS
Auténomo

MF grupo en
centros de
titularidad
privada

Las é4reas regionales de la AP en las que se divide el
SNS se denominan Agrupamentos de Centros de
Satide (ACES), entre 50.000 y 200.000 habitantes a
cargo de un director ejecutivo que coordina las
varias unidades funcionales en las que se divide el
ACES. En estos ACES conviven centros de salud
“clésicos” con médicos funcionarios, junto con las
llamadas Unidades de Satide Familiar, que son
nuevos centros de salud con 3-8 médicos y el
mismo nimero de enfermeras que gozan de
autonomia profesional y dejan de ser profesionales
asalariados®>%2,

“Portugal cuenta con un SNS, universal, global y
‘tendencialmente gratuito), existiendo las
denominadas tasas moderadoras, que son unos
pequeiios ‘impuestos’ de diferentes cuantias que se
aplican a los clientes segin los servicios prestados,
por ejemplo: 2,2 €para una consulta o 8,4 €por
acudir a Urgencias. Estdn exentos de estas tasas los
nifios hasta los 12 afos, las embarazadas y
puérperas, y las personas con determinadas
enfermedades crénicas, entre otros”3!.

Caracteristicas de la atencién primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MEF asignado (lista de pacientes)®

Derivacién de MF para acceder

a la atencién secundaria®

Aplicacion de técnicas médicas!?

Atenci6n preventiva a nifios!?

Realizacién cribaje cervical
rutinario!?

Obligatorio
Obligatorio

1,74
1,90
90,1

“El acceso a la atencién secundaria (AS), se realiza
mayoritariamente a través del MF, aunque también
se accede automdticamente tras un ingreso
hospitalario si la condicién de salud lo justifica.
Los clientes tienen derecho a escoger y cambiar su
médico, aunque pueden quedar en lista de espera
(sin médico) si este no tiene disponibilidad en el
cupo”3l.

Carga de trabajo del MF

Tamaio del cupo’
Visitas/dia en el centro®
Visitas/dia telefénicas®
Domicilios por semana’

Porcentaje de MF con mas
de 48 h de espera’

Horas de trabajo semanales’

Porcentaje de MF que hacen
guardias’

Porcentaje de pacientes que

perciben buena calidad del MF®

1.476
20

64

41,5
39

62

El MF se hace cargo de ‘toda la familia’ desde antes
del momento de la concepcién hasta la muerte de
un individuo, asi, encontramos entre las
competencias del MF la salud infantil y juvenil, la
planificacién familiar/ginecologia, salud
materna/obstetricia, las visitas domiciliarias, la
atencion continuada hasta las 22 h31.

Contintia.
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PORTUGAL

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!?

Incentivos®

Salario

Por prevencién
primaria y
enfermedades
crénicas

Las retribuciones dependen del régimen de horas
semanales, de la antigiiedad y grado, y de la
existencia o no de exclusividad: un joven
especialista trabajando 42 horas con exclusividad
percibird 3.398 €/mes (brutos).

Estos salarios no incluyen guardias, horas
extraordinarias ni incentivos. Las guardias se pagan
entre 25 y 60 €hora!.
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ITALIA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema®
Situacién del MF?

Forma de trabajo®

SNS
Auténomo

MEF grupo en
centros de
titularidad
publica

Desde la gran reforma en 1999 los médicos
pueden trabajar en un equipo de varias maneras.

+ Medicina in associazione: de 3 a 10 médicos que
siguen trabajando en sus propias consultas, pero
que comparten experiencias clinicas, adoptan
directrices y organizan talleres destinados a
evaluar la calidad y prescripcion.

+ Medicina in rete: mismas caracteristicas pero,
ademds, los médicos comparten la historia
clinica electrénica del paciente grabada en el
sistema.

+ Medicina di grupo: de 3 a 8 MF comparten el
mismo centro y la historia clinica electrénica.
También proporcionan atencién primaria a los
pacientes que no pertenecen a su drea de
influencia®.

Caracteristicas de la atenciéon primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® Obligatorio “Médicos generales y pediatras ejercen funcién de
L . . ate-keeper para sus pacientes”3>.
Derivacién de MF para acceder ~ Obligatorio 8 perp P
a la atenci6n secundaria®
Aplicacién de técnicas médicas'? 1,44
Atencién preventiva a nifos!? 0,58
Realizacién cribaje cervical 76,8
rutinario!?
Carga de trabajo del MF
Tamano del cupo’ 930 Los pacientes pueden elegir el médico que
. i 0 2% prefieren en cualquier momento, siempre que la
Visitas/dia en el centro lista del médico no haya alcanzado el niumero
Visitas/dia telefonicas? 10 méximo permitido de los pacientes (1.500 para los
médicos y 800 para los pediatras)*.
Domicilios por semana’ 17
Porcentaje de MF con mds 20
de 48 h de espera’®
Horas de trabajo semanales’ 56
Porcentaje de MF que hacen 15
guardias’
Porcentaje de pacientes que 77

perciben buena calidad del MF8

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucion!®

Incentivos®

Pago por servicio/
capitaciéon

Por prevenciéon
primaria y
enfermedades
cronicas

Los incentivos promueven el papel de gate-keeper
en la toma de decisiones para un uso mds eficiente
de los servicios en prescripcion y en derivaciones,
y se ha incentivado también el paso del trabajar
solo a trabajar en grupo'®.
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GRECIA

Caracteristicas del Sistema Sanitario

Tipo de sistema?® SS

Situacion del MF? Empleado publico

Forma de trabajo® MEF solo en
centros de
titularidad
privada

La AP primaria en Grecia la realizan distintos
proveedores, el propio del Sistema de Salud con
una red de centros salud implantada en las zonas
no urbanas, en los cuales el 70-80% de los
médicos son especialistas (cubre al 25% de los
usuarios), con otros proveedores financiados con
fondos del seguro social o financiacién municipal
(50% de los usuarios), y también con
proveedores de préctica privada (25% de los
usuarios)34.

Caracteristicas de la atencion primaria (médico asignado, funcién gate-keeper, competencias del MF)

MF asignado (lista de pacientes)® No obligado ni
incentivado

Derivaciéon de MF para acceder
a la atenci6n secundaria®

No obligado ni
incentivado

Aplicacién de técnicas médicas!? 1,99

Atencién preventiva a nifos'? 1,30
Realizacién cribaje cervical 24,6
rutinario!?

Solo un 3% de los médicos son MF. Los centros
de salud estdn implantados solo en dreas rurales y
semi-urbanas, con médicos asalariados pero con
plantillas cubiertas en poco més de la mitad en
muchos casos. En las ciudades buena parte de la
AP la dispensan en policlinicos dependientes del
hospital con pocos o ningtin GP. Buena parte de
estos también son asalariados aunque ademds
tienen préctica privada. También existen
profesionales auténomos (parece que alrededor
de un 30%), aunque no se dispone de
informacién actualizada fiable®*.

La funcién de gate-keeper era uno de los objetivos
de la red de centros de salud, pero la gran escasez
de MF lo hace imposible.

En las ciudades el mayor proveedor de atencién
primaria son los ambulatorios de especialidades
dependientes de los hospitales®.

Carga de trabajo del MF

Tamafio del cupo’ N.D.
Visitas/dia en el centro’ 21
Visitas/dia telefénicas’ 7
Domicilios por semana’ 8
Porcentaje de MF con mds 23

de 48 h de espera’

Horas de trabajo semanales’ 57
Porcentaje de MF que hacen 62
guardias’

Porcentaje de pacientes que 73

perciben buena calidad del MF8

En cada centro de salud (cubren 10.000 — 30.000
habitantes) hay radiologia, laboratorio de
microbiologia y una ambulancia y estan abiertos
las 24 h34,

La atencién domiciliaria no forma parte de la
actividad habitual del MF, y es uno de los paises
con mayor tiempo para las visitas citadas
(superior a 20 minutos)'2.

Retribuciones e incentivos

Modo de retribucién!® Salario

Incentivos® No

Se fijan incentivos en los salarios para favorecer el
ir a trabajar a zonas con menor densidad de
médicos®.

Existe un c-pago de 3 euros por consulta.




Aprendiendo de los otros paises europeos 85

BIBLIOGRAFIA

Al

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.
24.
25.
26.

27.

Matia-Cubillo AC, Cordero-Guevara J, Mediavilla-Bravo JJ, Pereda-Riguera MJ, Gonzalez-Castro
ML, Gonzélez-Sanz A. Evolucién del burnout y variables asociadas en los médicos de Atencién
Primaria. Aten Primaria. 2012;44:532-9.

Guijarro A. Ser médico de familia en Francia. AMF. 2012. En prensa.

Diaz E. Ser médico de familia en Noruega. AMF. 2011;7:231-3.

Schmidt M. Ser médico de familia en Alemania. AMF. 2012;8:168-9.

Ramos V. Medicina general/Medicina de familia en Europa. En: Gémez-Gascén T, Ceitlin J, edito-
res. Medicina de familia. La clave de un nuevo modelo. Madrid: semFYC y CIMF; 1997. p. 112-5.
Saltman RB, Rico A, Boerma WGW. Primary care in the driver’s seat? Organizational reform in
European primary care. Observatory on Health Systems and Policies. Glasgow: Open University
Press; 2006. p. 46.

Duran A, Gérvas J. Acerca de la transferencia de experiencias del oeste al este europeo. Algunos
errores evitables al asesorar sobre reformas sanitarias. Gac Sanit. 2006;20:503-9.

Paris V, Devaux M, Wei L. “Health Systems Institutional Characteristics: A Survey of 29 OECD
Countries”, OECD Health Working Papers, No. 50, OECD Publishing. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1787/5kmfxfq9gbnr-en

Boerma WGW. Profiles of General Practice in Europe. An international study of variation in the
tasks of general practitioners. Utrech: NIVEL; 2003.

Charlesworth A, Davies A, Dixon J. Reforming payment for health care in Europe to achieve bet-
ter value. Londres: Nuffield trust; 2012.

Health and long-term care in the European Union. Special Eurobarometer 283/ Wave 67.3 . TNS
Opinion & Social; 2007. p. 49. Disponible en: http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/
ebs/ebs_283_en.pdf

Boerma WGW, Van der Zee J, Fleming DM. Service profiles of general practitioners in Europe. Br
J Gen Pract. 1997;47:481-6.

Flodgren G, Eccles MP, Shepperd S, Scott A, Parmelli E, Beyer FR. An overview of reviews evalua-
ting the effectiveness of financial incentives in changing healthcare professional behaviours and
patient outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2011; Issue 7. Art. No.: CD009255. DOL:
10.1002/14651858.CD009255.

Gérvas ], Pérez Ferndndez M. Organizacién de la atencion primaria en otros paises del mundo. En:
Gusso G, Lopes JMC, coordinadores. Tratado de Medicina de Familia e Comunidade (Vol I). Porto
Alegre: Artemed; 2011.

Mathers N, Hodgkin P. The Gatekeeper and the Wizard: a fairy tale. BM]J. 1989;298:172-4.
Gérvas J, Pérez Ferndndez M. Aventuras y desventuras de los navegantes solitarios en el Mar de la
Incertidumbre. Aten Primaria. 2005;35:95-8.

Garcia-Gimeno I. Ser médico de familia en Inglaterra. AMF. 2011;7:351-3.

Casajuana J. El doctor Kleenex y la batalla de la receta. AMF. 2008;4:122-4.

Fujisawa R, Lafortune G. OECD HEALTH WORKING PAPERS NO.41. The remuneration of
general practitioners and specialists in 14 OECD countries: what are the factors influencing varia-
tions across countries? Dec 2008.

Palomo L, Gérvas J, Garcia Olmos L. La frecuencia de las enfermedades atendidas y su relacién con
el mantenimiento de la destreza del médico de familia. Aten Primaria. 1999;23:363-70.

Ares S, Johnson W. Ser médico de familia en Holanda. AMF. 2011;7:651-3.

Schifer W, Kroneman M, Boerma W, van den Berg M, Westert G, Devillé W, et al. The Netherlands:
Health system review. Health Syst Transit. 2010; 12(1):1-229.

Molina de la Torre MC. Ser médico de familia en Suiza. AME. 2012;8:345-7.

Gerkens S, Merkur S. Belgium: Health system review. Health Syst Transit. 2010;12(5):1-266.
Kronema MW, Van der Zee J, Groot W. Income development of General Practitioners in eight
European countries form 1975 to 2005. BMC Health Services Research. 2009;9:26.

McDaid D, Wiley M, Maresso A, Mossialos E. Ireland: Health system review. Health Syst Transit.
2009;11(4):1-268.

Anell A, Glenngard AH, Merkur S. Sweden: Health system review. Health Syst Transit. 2012;
14(5):1-159.



86

Capitulo 4

28.

29.
30.

31.
32.

33.

34.

Vuorenkoski L, Mladovsky P, Mossialos E. Finland: Health system review. Health Syst Transit.
2008;10(4):1-168.

Bjerrum L, Llor C. Ser médico de familia en Dinamarca. AMF. 2012;8:519-21.

Olejaz M, Juul Nielsen A, Rudkjebing A, Okkels Birk H, Krasnik A, Herndndez-Quevedo C. Den-
mark: Health system review. Health Syst Transit. 2012;14(2):1-192.

Rubin A. Ser médico de familia en Portugal. AMF. 2011;7:524-6.

Pita P, Ribeirinho S, De Almeida J. Portugal: Health system review. Health Syst Transit.
2011;13(4):1-156.

Lo Scalzo A, Donatini A, Orzella L, Cicchetti A, Profili S, Maresso A. Italia: Health system review.
Health Syst Transit. 2009;11(6):1-206.

Economou C. Greece: Health system review. Health Syst Transit. 2010;12(7):1-180.



CAPITULO 5

¢Como responden los médicos de cabecera
a los problemas clinicos diarios en paises europeos
con pago por capitacion y lista de pacientes?

Juan Gérvas, Mercedes Pérez Fernandez y Roberto Sanchez

Sistemas sanitarios publicos de cobertura universal

Todos los paises de la Unidén Europea tienen un sistema sanitario pablico de cobertura
universal. Pero hay importantes diferencias bajo este “paraguas” comtn que cubre a la
poblacién contra la bancarrota por enfermedad y contra el sufrimiento, enfermedad y
muerte sanitariamente evitable. Estas diferencias son mds intensas en lo que respecta a la
atencién primaria y al médico general-de familial. Es 16gico, pues la atencién primaria se
adapta a la cultura e idiosincrasia de las sociedades, mientras los hospitales “imponen” su
modelo organizativo casi universalmente homogéneo®.

La cobertura universal implica la financiacién publica de los servicios, al menos de los
servicios que evitan la catdstrofe personal por enfermedad y, ademds, un gasto sanitario
publico de més de la mitad del total del gasto sanitario del pais?. La cobertura universal es
compatible con muy distintas formas de contrato y pago al médico de cabecera, lo que
repercute en su forma de trabajo®- (tabla 5-1).

Tabla 5-1.  Provision de servicios médicos en la Europa desarrollada

Provision publica Provision privada Provision privada Provision privada
Forma bdsica de pago Forma bdsica de pago Forma bdsica de pago Forma bdsica de pago
Salario Por acto sin reembolso  Por acto con reembolso  Capitacién

Situacién profesional Situacion profesional Situacién profesional Situacién profesional
Funcionario Profesional auténomo  Profesional autonomo  Profesional auténomo
Ejemplos Ejemplos Ejemplos Ejemplos

Espafia, Finlandia, Alemania, Austria, Andorra, Bélgica, Dinamarca, Holanda,
Portugal, Suecia Hungria, Suiza Francia, Luxemburgo Noruega, Reino Unido

'El nombre de médico de familia es el que se emplea oficialmente en Espafa y en otros paises como EE. UU. y
Brasil; popularmente es el médico de cabecera (en Espafia). Es oficial el nombre de médico general en Alemania (Artz
fur Allgemeinmedizin) Francia (médicine généraliste), Irlanda, Holanda (huisarts), Noruega (fastlege), Nueva Zelan-
da, Reino Unido (general practitioner) y otros paises. En la Unién Europea (27 paises, 500 millones de habitantes)
para trabajar en el Servicio de Salud publico se exige el titulo de especialista en Medicina General-de Familia (resi-
dencia de tres afos, como minimo). En este texto emplearemos el término “médico de cabecera”
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Financiacion publica y provision publica,
médico de cabecera asalariado y funcionario publico

La financiacion publica de més de la mitad del gasto sanitario no “exige” la provision
publica de los servicios de atencién primaria. De hecho, son pocos los paises en el mundo
desarrollado con provisiéon publica de atencién primaria: Espana, Finlandia, Grecia (rural),
Portugal y Suecia.

En estos paises el médico de cabecera es un asalariado en una estructura muy jerdrqui-
ca; el médico de cabecera no es un profesional independiente. El médico de cabecera es un
empleado publico, un funcionario, que trabaja en un edificio de propiedad publica (“cen-
tro de salud”), con companeros también asalariados que no ha elegido (una “plantilla” que
se suele denominar “equipo de atencién primaria” e incluye enfermeras, administrativos y
otro personal), y con medios de produccién de propiedad publica. Por ejemplo, en general
el médico de cabecera no elige el sistema de informacién con el que trabaja, ni tiene potes-
tad sobre el sistema de citas, ni sobre el modelo de historia clinica electrénica. Incluso
puede llegar a no escoger el especialista al que deriva, limitindose simplemente a la deriva-
ci6n “anénima” a un hospital y servicio.

El pago por salario “desliga” mucho al médico de cabecera de la poblacién y de los
pacientes y por ello la atencién puede caer en un estilo burocratico y distante, y son fre-
cuentes los traslados de los profesionales. La estructura administrativa suele permitir estos
cambios sin repercusion ni en el salario, ni en las condiciones de trabajo.

La provision publica de los servicios de atencién primaria no implica que sean “gratis
en el punto de servicio” para los pacientes, y son frecuentes los copagos, por ejemplo, al
consultar con el médico de cabecera, o al dispensar los medicamentos.

En muchos casos el pago por salario cubre la mayor parte de los ingresos, pero puede
incluir complementos varios, por rendimiento-calidad y otros.

Espana, financiacion y provision publica, con “cupos”

Espafia es una excepcién entre los paises con provisién publica de servicios de atenciéon
primaria, pues toda la poblacién tiene un médico de cabecera “adscrito” (de oficio, que en
la practica se puede cambiar). Es decir, la tarjeta sanitaria que facilita el acceso al sistema
sanitario incluye un médico de cabecera concreto, con nombre, apellidos y lugar de trabajo.
Eso implica la distribucién de toda la poblacion espafiola en “cupos” de unas 1.500 perso-
nas (el tamano varia segin caracteristicas geograficas y sociales varias), y la asignacién de un
meédico de cabecera a cada cupo, lo que supone su “equitativa” distribucién por todo el pais®.

La existencia de “cupos” equivale a que todos los médicos de cabecera tengan una lista
de pacientes, con nombre, apellidos y direcciones. La existencia de la lista de pacientes en
Espana se explica por la influencia de “la iguala”, el sistema de origen medieval por el que
el “fisico” recibia unos emolumentos fijos “por cabeza” de los gremios, segtin su ntimero y
composicién (maestros, aprendices, esposas, viudas, hijos y huérfanos). Estos ingresos
daban seguridad al médico de cabecera y a los integrantes del gremio; el primero no “aspi-
raba” a tener ingresos solo cuando hubiera enfermos y accidentados y los segundos estaban
seguros de ser atendidos cuando hubiera necesidad!’.
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La lista de pacientes implica, ademds, “el monopolio del primer contacto”y el pago por
capitacion. Es decir, cuando hay lista de pacientes el médico de cabecera es “filtro” para la
atencion por los especialistas (“el monopolio del primer contacto”), salvo urgencias, y hay
una parte de los ingresos del médico de cabecera espanol que dependen del ndmero y com-
posicién de la lista de pacientes. Asi se “corrige” y se paga mds la “cabeza” de los nifios y de
los ancianos y la de los pacientes rurales o que viven en lugares marginales y se buscan for-
mulas para corregir la capitacién segin la “carga de enfermedad” del paciente.

En Espania el pago por salario supone el mayor porcentaje de los ingresos del médico
general, y el pago por capitacion representa entre el 5 y el 10%. Hay otros pagos, como un
bono anual por cumplimiento de objetivos de calidad y otros.

En Portugal la provision es ptblica, como en Espafia, y también los médicos de cabecera
son asalariados que tienen una lista de pacientes, pero hasta el 30% de la poblacién carece
de médico de cabecera “asignado”. En Suecia es similar la situacion.

Financiacién publica y provision privada

Lo mids frecuente en los paises de la Unién Europea es la provision privada de los servi-
cios de atencién primaria'l. Por ejemplo, los médicos de cabecera son profesionales inde-
pendientes, pequefios empresarios auténomos, en Alemania, Andorra, Austria, Bélgica,
Dinamarca, Eslovenia, Francia, Holanda, Hungria, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Noruega,
Polonia, Reino Unido, Republica Checa y Suiza.

Estos médicos pueden trabajar en sus consultas privadas en solitario, o reunirse en peque-
fos grupos (de 4 o0 5), pues se incentiva tal trabajo “en equipo” y/o para compartir espacio y
profesionales auxiliares contratados por ellos mismos (generalmente de recepcion, que hacen
labores clinicas varias, y/o enfermeras). En general, los médicos trabajan sin enfermeras y
cuentan con personal auxiliar administrativo muy polivalente y resolutivo.

Las enfermeras de atencién primaria suelen trabajar “en el campo” (domicilios y
demas) y depender de los servicios ptiblicos comunitarios. En algunos casos las enfermeras
son profesionales auténomos con contratos con el sector publico (igual que los médicos);
por ejemplo en el Reino Unido para atencién a domicilio, o en Holanda para atencién al
embarazo, parto y posparto.

En todos estos paises hay presencia, también, de médicos de cabecera funcionarios, pero
su ndmero es irrelevante.

La provisién privada implica la existencia de un contrato entre el médico de cabecera y
la organizacién financiadora, mediante el que se fijan las condiciones de trabajo y de remu-
neracion.

Financiacién publica y provision privada,
pago por acto “con reembolso”
Solo en algunos paises hay “dinero entre el médico de cabecera y el paciente”, pese a

la existencia de un sistema sanitario publico de cobertura universal. Son los paises de
“pago por reembolso”. Entre ellos Bélgica, Francia y Luxemburgo (y Andorra, Mdnaco y los
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cantones francéfonos de Suiza). El médico de cabecera atiende al paciente, le cobra y
extiende una factura segtn el servicio prestado (“pago por acto”). El paciente presenta la
factura a la organizacion financiadora y recobra al cabo del tiempo (y generalmente menos
del 100%, por el copago).

En estos paises la atencién primaria es débil, si se mide por su pobre produccién cien-
tifica en Medicina General/de Familia y por la carencia del “monopolio del primer contacto”
Es decir, en los paises con “pago por reembolso” el paciente puede ir directamente a la con-
sulta de los especialistas'2. No obstante, desde 2008 se esté forzando una cierta funcién de
filtro a través de incentivos varios'®. Por ejemplo, el especialista puede facturar mayores
cantidades si ha recibido al paciente a través del médico de cabecera, y por ello es el propio
especialista el que le ensefa al paciente la importancia de consultar primero con el médico
de cabecera.

En los paises “con pago con reembolso” el paciente puede ir a cualquier médico de cabe-
cera, pues no hay ni “cupos” ni lista de pacientes. No obstante, desde 2008 se estd forzando
la formacién de una “lista no formal” con incentivos varios a los médicos de cabecera que
acepten el seguimiento de pacientes con determinadas enfermedades crénicas. En todo
caso, el médico de cabecera se hace con una “cartera de clientes” al cabo de los afos, lo que
explica que los traslados sean escasos.

Financiacion publica y provision privada,
pago por acto sin reembolso

En Alemania, Austria, Hungria, Polonia y la Reptiblica Checa, por ejemplo, el médico
de cabecera atiende a los pacientes sin intercambio de dinero. La factura es también “por
acto” (segun los servicios prestados en la consulta) pero la hace llegar directamente el
médico de cabecera a la organizacién financiadora, que pagard al médico al cabo del
tiempo.

En Espana el sistema mutualista de MUFACE, ISFAS y MUGEJU ofrece a dos millones
de funcionarios y a sus familiares la financiacién publica con provisién privada (como en
Alemania a todos los ciudadanos, por ejemplo). También como en estos paises los mutua-
listas tienen acceso directo a los especialistas y el médico de cabecera tiene escasa relevan-
cia.

En estos paises la atencién primaria es débil, si se mide por su pobre produccién cien-
tifica en Medicina General/de Familia y por la carencia del “monopolio del primer con-
tacto”!415. Esta debilidad de la Medicina General/de Familia explica la falta de estructura-
cién o en algunos casos incluso la inexistencia de un programa formativo de
especializaciéon en Medicina General/de Familia.

Los pacientes pueden ir directamente al especialista, sin pasar por el médico de cabecera.
Los pacientes pueden ir también a cualquier médico de cabecera, pero desde hace unos
afios se penaliza el cambio; por ejemplo, hay que abonar un copago si se consulta a mas de
un médico de cabecera distinto en un trimestre.

En todo caso, el médico de cabecera se hace con una “cartera de clientes” al cabo de los
afos, lo que explica que los traslados sean escasos.
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Financiacién publica y provision privada,
pago por capitacion (lista de pacientes)

Hay paises con provisién privada de la atencién primaria (médicos de cabecera profe-
sionales independientes) en los que la poblacién estd dividida en “cupos” Es decir, los
pacientes eligen su médico de cabecera y este va “construyendo” su lista de pacientes a lo
largo de afios. Y, puesto que los “cupos” dividen a la poblacién en un nimero finito de gru-
pos distribuidos por todo el pais, el pago por capitaciéon conlleva la distribucién geografica
mds o menos homogénea de los médicos de cabecera.

El médico tiene un contrato con la organizacién financiadora y recibe su emolumentos
por una mezcla de pago por capitacion (segin el nimero y composicion de la lista), incen-
tivos varios (cumplimientos de objetivos clinicos, trabajo en grupo, atencién por correo
electrénico, participacion en turnos de guardia y otros), pago para el mantenimiento (del
consultorio, contrato del personal auxiliar y otros), etc.!°.

En todo caso, el médico de cabecera se hace con una “lista de pacientes” al cabo de los
afos, lo que explica que los traslados sean escasos. La situacién estd cambiando pues, por
ejemplo, en el Reino Unido es frecuente que se compartan las listas de pacientes de los
4-5 (0 mds) médicos agrupados en un centro de salud y que se forme una “lista del cen-
tro de salud”, lo que desliga al médico de su propia lista. Ademds, es frecuente el contrato
asalariado de médicos jovenes que van y vienen para cumplir con tareas mds o menos
puntuales.

Dinamarca, Eslovenia, Holanda, Irlanda, Italia, Noruega y Reino Unido son paises euro-
peos de provision privada donde los médicos generales tienen lista de pacientes.

En estos paises la atencion primaria es fuerte, si se mide por su enorme produccién
cientifica en Medicina General/de Familia y por la existencia del “monopolio del primer
contacto”. Los pacientes reciben atencién de los especialistas tras ser derivados a los mismos
por los médicos de cabecera (salvo urgencias). En el caso del Reino Unido, por ejemplo, un
médico especialista hospitalario que precise atencién de un compaifiero del mismo hospi-
tal ha de consultar con su médico de cabecera para poder acceder a dichos cuidados (es la
derivacién del médico de cabecera la que “arrastra” al hospital el presupuesto necesario
para la atencién). También en el Reino Unido, como excepcién, y quizd expresion de los
tabues sociales alli imperantes, el médico de cabecera no es filtro para la atenciéon de enfer-
medades de transmision sexual, de forma que el paciente tiene acceso directo a los espe-
cialistas en enfermedades venéreas.

El pago por capitacion conlleva un deseo de llevar los recursos de la atencién primaria
alla donde mds se necesitan y de revertir la Ley de Cuidados Inversos!”. Buen ejemplo es el
programa de cribado en Dinamarca, donde los médicos de cabecera tienen pago por capi-
tacion, son “filtro” para la consulta con los especialistas y tienen lista de pacientes (y todo
danés estd en la lista de un médico de cabecera). El programa de cribado se funda en el pago
a los médicos de cabecera de un tanto por cada citologia de rutina (“deteccién segin opor-
tunidad”) realizada cada tres afios a mujeres de 25 a 65 anos. Cada tres anos el médico de
cabecera recibe un listado de mujeres que no se han hecho la citologia. Se le ruega que las
localice y que les proponga su realizacion, pues esas mujeres son las que mas lo precisan.
Al localizarlas y fomentar la citologia en ellas se revierte la Ley de Cuidados Inversos y se
lleva la prevencién secundaria a quien mads la precisa.
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En general, donde hay capitaciéon los copagos son muy bajos. Pero, por ejemplo en
Holanda, si bien el paciente no paga directamente al médico de cabecera en el momento de
la consulta, tiene que abonar una cuantia mensual a la organizacién financiadora (entre 80-
100 euros mensuales por persona). Holanda es el dnico pais de pago por capitacién en el
que la financiacion del sistema sanitario ptblico no se hace con cargo a impuestos genera-
les (sistema Beveridge), sino a pagos ligados a las cotizaciones de trabajadores y empresa-
rios (sistema Bismarck).

Libertad y equidad

La existencia de la lista de pacientes establece una restriccion a la libertad de los pacien-
tes y de los médicos!®. El paciente “tiene” que elegir un médico de cabecera e inscribirse en
su lista. Y el médico de cabecera solo puede establecerse donde haya un cierto nimero de
pacientes que no estén inscritos en ninguna lista. Ademds, los pacientes no pueden ir al espe-
cialista que deseen cuando quieren, sino después de consultar a su médico de cabecera, y los
especialistas dependen de los médicos de cabecera para recibir a los pacientes “filtrados”

Al establecer la lista de pacientes (y el “monopolio del primer contacto” y el pago por
capitacion) la sociedad delega un enorme poder en manos de los médicos de cabecera vy, al
tiempo, acepta una enorme limitacion de la libertad para consultar a los especialistas, que
pueden ser elegidos por el médico de cabecera, pero no directamente por el paciente. Por
ello las listas de pacientes normalmente se han establecido en momentos especiales, como
después de la Segunda Guerra Mundial en Dinamarca y el Reino Unido, tras la Guerra Civil
en Espana, o tras la crisis del petroleo en Italia.

Se estableci6 la lista de pacientes con el deseo de aumentar la equidad (la respuesta a las
necesidades sin discriminacién), y a costa de una relativa pérdida de libertad. En los paises
con lista de pacientes es mds importante la equidad que la libertad, mds importante el
médico de cabecera que el especialista, y mds importante la atencién primaria que el hos-
pital. Por supuesto, todo es necesario en su justa medida, pero en los paises sin lista de
pacientes la sociedad valora mds la libertad que la equidad, mds al especialista que al médi-
co de cabecera y mds los hospitales que la atencién primaria.

La comparacion internacional demuestra que los paises con listas de pacientes (y
“monopolio del primer contacto” y pago por capitacién) controlan mejor el incremento
del gasto sanitario y tienen mejor salud!®%0. De hecho, pues, el establecimiento de la lista de
pacientes ha sido un acierto.

De la categoria a la anécdota, y viceversa

Las descripciones generales de los sistemas sanitarios dan un bosquejo del que se puede
deducir la actividad de sus médicos de cabecera. Por ejemplo, podemos suponer que cuando
no haya “monopolio del primer contacto” habrd menos longitudinalidad™. También es

I ongitudinalidad es la prestacion de servicios variados a lo largo de la vida por el mismo profesional, con el
que se establece una relacién de confianza, asi como el reconocimiento por la poblacién y los pacientes del médico
de cabecera como “fuente de cuidados”, con el que se consulta en primer término.
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esperable en estos paises que la competencia directa entre médicos de cabecera y especia-
listas llevard a una menor derivacién de enfermos desde atencion primaria, pues los pacien-
tes pueden “ser captados” por el especialistas que actien como una suerte de médicos de
cabecera (cldsico es el caso del ginecélogo). También podemos suponer que el médico
de cabecera ofrecerd mayor variedad y mds tecnologia, con menos personal auxiliar, para
competir con el especialista. Asi mismo, que el domicilio se convertird en “campo de bata-
lla” entre el médico de cabecera (atenciéon primaria) y el especialista (hospital), pues
muchos servicios se pueden proveer en ese lugar.

Pero no hay nada como visitar el pais y “convivir’ con un médico de cabecera para
observar diferencias que llaman la atencion™™. En su defecto, podemos emplear “vifetas”
(situaciones clinicas) y pedir a un colega que explique como responderia a las mismas en
condiciones reales. Por supuesto, cada médico de cabecera es un mundo, pero sin querer
transmite también su mundo cercano, la cultura y su entorno.

Método

Desarrollamos las vinetas dos de los autores (JG y MPF) para su empleo en una eva-
luacion de campo en Brasil?!. Pese a estar en el terreno, y observar en directo la interacciéon
médico-paciente, nos convenia “hacer un recorrido” por un conjunto de situaciones y valo-
rar como respondia el médico de cabecera. Se trataba de responder a los casos clinicos (mas
bien, situaciones clinicas) segtin la practica habitual de cada dia.

En las vifietas no se plantean problemas diagndsticos, sino de atencién y seguimiento
en las que importa considerar: 1) la accesibilidad (superacién de las barreras de todo tipo,
geograficas, administrativas, culturales, horarias y demds; 2) la polivalencia (capacidad de
resolver en la propia consulta los problemas, por disponer de material y capacidad para
ofrecer opciones diagndsticas y terapéuticas apropiadas a la poblacion a que se atiende); y
3) lalongitudinalidad (la relacién personal médico-paciente mantenida a lo largo del tiem-
po y para la atencién a muy variados problemas de salud).

Se trata de explicar con sencillez y brevedad la respuesta mds probable en un dia cual-
quiera. No se espera una contestacion sobre lo que se deberia hacer, sino sobre lo que se
hace. Y, segin sea pertinente, afadir un comentario que aclare el porqué, o algtin aspecto
peculiar y/o local a destacar.

A continuacion se recogen y comentan las respuestas de médicos de cabecera espafioles que
trabajan/han trabajado en el extranjero, en paises con lista de pacientes. Son dos “inglesas”, una
“noruega” y una “holandesa”, mds el comentario de un médico espanol con experiencia rural
y urbana en varias Comunidades Auténomas. Cada médico es un mundo y bien se refleja en
sus respuestas que abarcan el texto (su propia practica) y el contexto (la organizacién y los usos
y costumbres).

Se aprovechan las respuestas para hacer una reflexién con propuestas practicas sobre
c6mo “renovar” la consulta en Espaia en opinion de los autores, segiin su propia expe-
riencia clinica espafiola e internacional y sus conocimientos cientificos y de organizaciéon

THay programas especificos para estancias cortas en paises varios, como los que promueven el Movimiento
Vasco de Gama de SEMFYC y WONCA, en toda Europa, y Spandoc Exchange y la Citedra UPF-SEMG Griinenthal
para el Reino Unido.
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de servicios??. Estas practicas que se proponen no son utépicas, y de hecho los autores las
practican y/o conocen a distintos profesionales que las ponen en préctica en sus consultas
del Sistema Nacional de Salud a lo largo de su vida profesional como médicos de cabecera
urbanos y rurales.

Resultados
Caso 1

Mujer sana de 35 afios que ha cambiado de domicilio recientemente y que llama por
teléfono al centro de salud-consultorio a las 11,30 h de la mafnana para recibir informacién
acerca del funcionamiento, forma de adscripcion, oferta de servicios, horarios, contacto
mediante correo electrénico y redes sociales, y sobre coémo hacerse una citologia (Papani-
colau) y colocarse un dispositivo intrauterino (DIU).

+  Reino Unido 1. Seria el personal administrativo quien darfa esta informacion.
Muchos centros de salud tienen su propia pagina web y un folleto en papel donde
aparece informacion acerca de horarios, tipos de citas y cémo conseguirlas: progra-
mada, mismo dia, urgente, domicilio y telefénica, personal que trabaja en el centro
de salud (médicos, enfermeras, health visitors, matronas, etc.), informacién especi-
fica sobre los tipos de servicios ofertados y quién los realiza, Papanicolau, planifica-
ci6n familiar (incluyendo inserciéon de DIU e implantes), revisiones infantiles,
vacunas, informacion al viajero, revisiones de crénicos, seguimiento del embarazo
y parto, cirugia menor, exploracién mamaria, programa de deshabituacién taba-
quica/alcohdlica, etc. También sobre el circuito de recetas de crénicos. En el caso de
planificacién familiar el médico de familia puede colocar implantes y DIU, pero
para ello tiene que estar acreditado (curso, practicas y examen, y tener el diploma
de la Faculty of Family Planning [DFFP]). Si no hay ningtin médico acreditado este
servicio se da al paciente en otro centro de planificacién familiar. Ademas, existen
folletos informativos en varios idiomas, para pacientes de habla no inglesa, sobre el
funcionamiento del National Health System (NHS).

+  Reino Unido 2. Esta mujer serfa informada de los horarios de apertura, procedi-
miento de citas y posibilidad de citarse con la enfermera para la realizacién de una
citologia y con un médico especifico del centro que estd formado para asesorar y
poner DIU, si esto resultara aconsejable. La paciente seria invitada por la recepcio-
nista a pasar por el centro para registrarse, aportando la documentacién oportuna
y recibir el folleto informativo del centro con los detalles de todos los servicios, sugi-
riendo que en ese momento podria pedir las citas si lo desea. La cita para citologia
serfa con la enfermera del centro de salud (practice nurse).

+  Noruega. La paciente hablaria con la secretaria, quien le informaria sobre lo que pre-
gunta. De todas formas si ya estd llamando a su médico fijo, es que sabe como funcio-
na el sistema, al menos en parte. Con respecto a la citologia le dirfa que se realiza cada
tres afos en la consulta de su médico fijo (fastlege) y que le puede dar cita para dentro
de unas semanas si quiere. El DIU también se lo pone su médico y le puede dar una
cita programada cuando lo necesite (espera de una a tres semanas segun la época).
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+ Holanda. La mujer es informada por la asistente al teléfono de horarios, citas, fun-
cionamiento del centro, etc. Si la paciente estd interesada en informacién sobre
métodos anticonceptivos el médico de familia se los daria en la cita, que podria ser
incluso telefonica. Si lo que desea es una citologia tendria que solicitar cita con el
médico de familia, que es el que realiza esta prueba. Existen algunos centros en que
esta prueba la realizan asistentes de enfermeria (figura entre auxiliar y enfermera)
del mismo centro y luego son los médicos quienes valoran los resultados. La inser-
cién del DIU también puede hacerlo el mismo médico de familia. Si el médico no
tuviese experiencia en estos casos se remite al especialista de ginecologia o a un cen-
tro especifico de planificacion familiar. Se suelen realizar cursos para tener habili-
dades en estas dreas si el médico tiene interés en formarse.

+  Espaiia. La informacién concreta a distancia (teléfono y/o telemadtica) es dificil de
conseguir, si existe. Puede llevar a la desesperacion y por ello muy probablemente
la paciente se quejaria de entrada, con toda razén, de que lleva llamando toda la
manana y de que nadie le coge el teléfono. El personal administrativo debe atender
desde las llamadas, hasta a la gente que estd en el mostrador y lo que precisa el resto del
personal del centro. Serfa deseable una separacion de tareas en este sentido. En algu-
nas Comunidades Auténomas se puede solicitar la cita por Internet o a través de un
sistema informdtico. Estas opciones no entienden ni consideran a las sefioras mayo-
res, con salvedades, que las hay. Las dos, las sefioras mayores y las salvedades. No hay
ningun sistema de informacién de las prestaciones del centro, ni del personal que
trabaja en él. El paciente no sabe quiénes son ni qué curriculos tienen. Al final se le
da a la paciente la informacién que requiere, pero “a cuentagotas” y de manera no
oficial.

Lecciones para la renovacién. Las responsabilidades del personal administrativo pue-
den ser mucho mds amplias de las habituales, de forma que los auxiliares y administrativos
se conviertan en piezas fundamentales del proceso de renovacion?®. Cabe desarrollarlas,
aprovechando ademis las tecnologias de la informacién para que la pégina del centro
(o del médico de cabecera) ofrezcan recursos y enlaces muy variados. El objetivo es ayudar
al paciente a superar las barreras administrativas (también las del lenguaje, por lo que es
importante dar informacién en varios idiomas). Los sistemas de cita automatizados o
delegados a centros de llamadas (call centers) no son capaces de adaptarse a los deseos y
necesidades de los pacientes, con sus peculiaridades, y se tornan burocrdticos y a veces
desesperantes. Por otra parte, conviene cuidar especialmente las incorporaciones a la lista,
de forma que el paciente (y su familia) tomen contacto con el médico de cabecera en una
consulta de “recepcién” que sirva de fundamento para la relacion futura. Respecto a los cri-
bados, como la citologia para el cancer de cuello de ttero, todos provocan dafos (algunos
consiguen mas beneficios que danos) y conviene atemperar las expectativas excesivas; en
este caso concreto probablemente no esté recomendado. Finalmente, una consulta sobre
métodos anticonceptivos es un “tesoro” para abrir el campo de la sexualidad, normalmen-
te cohibido en exceso. En aras de la polivalencia seria conveniente ofrecer servicios fre-
cuentes directamente por el médico de cabecera y el equipo, del estilo de insercién de DIU,
toma de muestras citoldgicas y vaginales, implantes hormonales anticonceptivos, prescrip-
cién de anticonceptivos de rutina y de emergencia y demds.
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Caso 2

Varén de 38 anos, con dolor de espalda después de un esfuerzo brusco. Acude directa-
mente desde su domicilio, donde estaba haciendo trabajos diversos en el jardin, sin cita, a
las 15,30 h.

Reino Unido 1. Existe la posibilidad de ser visto de forma urgente sin cita si es nece-
sario. La enfermera suele hacer una valoracién primero (el personal de enfermeria
esta capacitado para resolver problemas de salud menores) siendo visto por el
médico si es necesario también después.

Reino Unido 2. La recepcionista comprobaria primero si el médico habitual de este
paciente estd de servicio en ese momento. Si es asi, lo llamaria a su consulta (si no
tiene pacientes en ese momento) para comentarle el caso. En caso de que el médico
tuviera algtin paciente en consulta, se esperaria a que quedara libre (entre paciente
y paciente) e irfa a comentdrselo, o le mandaria un mensaje en la pantalla del orde-
nador (screen message). El médico entonces decidiria hacerle pasar o hacerle esperar
al siguiente hueco. Si el médico habitual no estuviera disponible en ese momento,
la recepcionista haria lo mismo con el médico de guardia (duty doctor) del centro.
Se prescribirian analgésicos y se entregaria un folleto para autocuidados; no se pedi-
ria radiografia.

Noruega. A las 15,30 h esta cerrado el centro. O va a la urgencia (abierta 24 horas,
fuera del hospital, donde trabajan médicos de atencién primaria) o espera con
paracetamol e ibuprofeno (que es lo que se puede comprar sin receta) al dia
siguiente a las 8 cuando puede llamar a su propio médico al centro y tener cita esa
misma mafana con su fastlege.

Holanda. Al paciente se le ve como cita de urgencias en ese momento, se le explo-
ra y se le da medicacién. Se le aconseja ver la evolucién y pedir cita en una a dos
semanas. El horario de atencién a los pacientes en el centro de salud es de las 8 hasta
las 16 h. De las 16 hasta las 17 h solo urgencias, y mds alla de esta hora deben acu-
dir a un centro de atencién de urgencias de primaria, previa llamada telefénica. Si
la urgencia es importante y grave se remite desde aqui al hospital. Al hospital casi
no va nadie que no haya sido remitido desde alli.

Espana. En algunas Comunidades Auténomas hay médico de familia por la mafia-
na y por la tarde. En otras solo por la mafiana (en estas suele haber Servicios de
Atencién Continuada para estas urgencias, en horario de tarde). En cualquiera de
los casos, existe una gran probabilidad de que el médico que atienda al paciente no
sea su médico habitual (hay turnos para “urgencias-sin cita” y para avisos a domi-
cilio). Si va al hospital no se libra de la radiografia y a lo mejor “un completo” (de
andlisis y demads). También puede suceder que el paciente reciba un informe que no
sea incorporado a su historia clinica. La pérdida de la longitudinalidad y de la uni-
dad en la atencién es lo que facilita que un problema médico leve se convierta en
grave.

Lecciones para la renovacién. Los horarios de atencién deberian ser tan amplios como

fuera posible (respetando la vida personal de los profesionales), y convendria mantener
mecanismos que facilitaran la longitudinalidad. En este caso, de urgencia, lo prudente es el
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filtro por el personal administrativo y después por enfermeria (en un trabajo de “equipo
funcional”), especialmente para valorar la presencia de “signos de alarma”, y para ir ense-
nando al paciente las bases del seguimiento y atencién al dolor de espalda inespecifico (res-
triccién del uso del diagndstico por imagen, ventajas del mantenimiento del ejercicio fisi-
co, etc.). Si no estd su médico, el de guardia deberia dejar una nota breve en la historia
clinica (y hacer llegar un listado de los pacientes atendidos de cada lista). Seria deseable la
misma actuacién y conexion entre los profesionales si el paciente acude a urgencias fuera
del centro, por encontrarse cerrado. Las tecnologias de la informacién permiten eso y
mucho mds, de forma que el médico de cabecera puede tener informacién actualizada de
la atencion a sus pacientes en los varios servicios de urgencia. Es clave el seguimiento de
estos problemas, y de la respuesta sanitaria a los mismos (“etiquetas’, uso de laboratorio y
técnicas de imagen, terapéutica farmacoldgica v fisica, etc.).

Caso 3

Varén de 68 anos recluido desde hace un ano en su domicilio, ya conocido y seguido
por insuficiencia cardiaca. Su esposa llama por teléfono al centro de salud-consultorio al
empezar la consulta, a las 8 h, pues ayer le dieron el alta del hospital y le aconsejaron que el
médico general-de familia fuera a verle a su domicilio (le dijeron que el hospital le manda-
ria a su médico el informe).

+  Reino Unido 1. Para conseguir una visita a domicilio en el mismo dia, en este cen-
tro de salud el paciente y/o familiar debe ponerse en contacto con el centro de salud
correspondiente entre las 8 y las 10 h de la manana. Las visitas a domicilio se hacen a
mediodia (entre 11y 12 h o entre 14 y 14,30 h dependiendo del centro). Las visitas
a domicilio se reparten entre los médicos del centro. Si el paciente llama mas tarde
y necesita una visita para el mismo dia, se puede obtener y se realiza entre las 16 y
las 18 h (uno de los médicos del centro estd “de guardia” cada dia para atender
vistas a domicilio urgentes, asi como las llamadas telefénicas y pacientes que acu-
dan de urgencia). Los pacientes también pueden ponerse en contacto a cualquier
hora para solicitar una visita a domicilio programada para otro dia. Existen enfer-
meras a domicilio (district nurses) que trabajan 24 h al dfa, 7 dias a la semana. Son
independientes de las enfermeras que trabajan en el centro de salud (practice nur-
ses, que no hacen domicilios). El médico de familia puede ponerse en contacto con
ellas en cualquier momento para organizar los cuidados. También existen enferme-
ras especializadas que hacen visitas a domicilio, como en el caso de enfermedades
respiratorias, que visitan a pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) a domicilio periédicamente, o enfermeras de paliativos a domicilio.

+  Reino Unido 2. En el Reino Unido es cada vez mas habitual que al alta de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca se haya organizado un plan de seguimiento en el
domicilio por la enfermera especialista en insuficiencia cardiaca (specialist heart fai-
lure nurse), que seria quien informaria al médico y le pediria respaldo, consejo o
visita si lo creyera necesario. Si no se dispusiera de este servicio, entonces la recep-
cionista pasaria el mensaje en una nota al médico aprovechando el final de alguna
entrevista con el paciente para avisarle de la solicitud de visita. El médico llamaria
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entonces a la mujer del enfermo para pedir detalles y acordar la visita si fuera opor-
tuna, ese dia o mds adelante si el paciente estuviera estable.

Noruega. La secretaria valoraria la situacion por teléfono. Como probablemente no
sea un caso agudo, le dird que pasard el mensaje a su fastlege tan pronto como sea
posible (no todos los fastlege estdn en el centro todos los dias de la semana, ya que
tienen al menos un dia en el que trabajan en residencias de ancianos u otros servi-
cios publicos como atencién del nifo sano), quien le llamard para hacerle una visita
a domicilio probablemente en esa semana si lo considera necesario. El informe no
llegard hasta, por lo menos, unos dias después segtin la urgencia. El fastlege puede
decidir llamar por teléfono al hospital antes de ir a ver al paciente si quiere estar pre-
parado.

Holanda. Si el paciente tiene una ayuda asistencial en casa (asistente, enfermera)
serd él/ella quien se ponga en contacto con el médico de cabecera para informar de
la situacion y para explicar si existe o no necesidad de visita domiciliaria al paciente.
Si en esos momentos estd estable y no precisa atencion no se ird a domicilio ese
mismo dia, en caso contrario si la asistente considerase necesaria la visita en ese dia
se buscaria un hueco en la agenda para que el médico hiciese una visita. Si el pacien-
te no tiene ayuda asistencial en el domicilio (cosa rara, pues se suele ofertar este tipo
de ayudas para determinadas patologias, como este caso) y fuese la esposa quien
estuviese a su cargo, se acordaria cita con ella segin los sintomas en el momento
actual del paciente, cita diferida para unos dias o en ese dia.

Espafia. Habitualmente se impone el disefio de la agenda, dejando solamente hacer
pequenos cambios. Prima cada vez mds atender a pacientes “a demanda” en huecos
de 5 minutos que son mds “importantes” que las citas programadas en consulta y
en el domicilio, con tiempo suficiente para ofrecer mejores servicios a los pacien-
tes. De esta manera, el médico de cabecera se enfrenta a los problemas agudos en
las mismas condiciones en las que se enfrenta a los crénicos. Con el agobio de ir
siempre “a matacaballo”, de “se me estd pasando algo” y de (a paciente pasado)
“jc6mo no me habré dado cuenta de...!”, con la incertidumbre de cola?. Afortu-
nadamente la longitudinalidad y el conocimiento del paciente vienen a remedar
estas sensaciones y frustraciones. En este enfermo tomaria contacto telefénico con
la familia y si fuera necesaria la visita irfa en caso de tener tiempo en la agenda, o
irfa el médico de turno “de avisos”, hasta restablecer después el ritmo normal en un
paciente de este estilo, crénico recluido a domicilio que depende bédsicamente de
enfermeria. Se atienden los avisos, pero suele ser con poco entusiasmo y escaso
compromiso personal.

Lecciones para la renovacién. La atencién a domicilio es clave en primaria, y lo serd mas

en el futuro. En ese “terreno de juego” arriesga mucho la enfermeria y por ende todos los
profesionales de primaria y, sobre todo, los pacientes. En Espana falta el desarrollo en la
préctica de un componente comunitario. En todo caso, conviene cuidar todo lo que se
refiera a prestar servicios a pacientes recluidos en su hogar. En este caso, tras el contacto
telefénico para tranquilizar, lo oportuno es la visita a lo largo del dia por su propio médi-
co de cabecera, y si es posible conseguir el informe hospitalario con antelacién (en buena
l6gica deberia estar en el ordenador del médico de cabecera antes de dar el alta fisica). El
personal de enfermeria deberia tomar contacto con la esposa del paciente, y/o acompanar
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al médico de cabecera en su visita, pues los pacientes recluidos en su domicilio (y mas los
que padecen insuficiencia cardiaca) son su campo de trabajo y precisan de formacién para
autocuidado, seguimiento frecuente y un teléfono de contacto para dudas y aclaraciones.
Cabe la cooperacion con los servicios sociales y comunitarios de atencién a domicilio, pero
es importante cuidar la longitudinalidad y no perder la responsabilidad. El hospital debe-
ria prestar atencién episodica y discontinua a estos pacientes, y no se precisa ni de “enfer-
mera de enlace” ni de enfermera especializada en insuficiencia cardiaca. Se precisa de coor-
dinacién que prepare el paso entre niveles de los pacientes, especialmente de los “frégiles”,
como los enfermos crénicos con insuficiencia cardiaca que se descompensan.

Caso 4

Mujer de 14 anos que acude un viernes, sin cita, a ver a su médico, a las 13,30 h para
recibir consejo sobre planificacién familiar y sobre sexualidad, pues cree que ese fin de
semana tendrd relaciones sexuales plenas por primera vez en su vida, con su novio. Quiere
saber qué hay de calidad en Internet sobre estas cuestiones.

+  Reino Unido 1. Todo paciente al llegar al centro de salud tiene que pasar por recep-
cién. En este caso es una paciente sin cita y sin motivo “urgente” (el personal admi-
nistrativo suele estar entrenado para este tipo de friage basico) por lo que se le ofre-
ceria o la posibilidad de hablar con la enfermera ese dia o cita para el médico de
familia otro dia. También se puede ofrecer una “consulta telefénica”; en este caso, el
médico de familia o la enfermera llamaria mds tarde ese mismo dia a la paciente por
teléfono para discutir esta cuestion. Ademds, en todos los centros de salud hay un
sinfin de folletos informativos que el personal administrativo podria darle a la
paciente. También existe en el hospital una consulta de salud sexual a la que los
pacientes pueden acudir en cualquier momento sin cita para planificacién familiar
(pildora del dia después) o diagnéstico de enfermedad de transmision sexual.

+  Reino Unido 2. La recepcionista la derivaria a la consulta de Planificacién Familiar,
no dependiente del centro, sino de otro organismo del NHS pero alojada (en nues-
tro caso) en el mismo centro, en la planta de arriba. Alli suelen tener algunas
consultas sin cita (walk-in clinics) o en todo caso la recepcionista le daria folletos
informativos con numeros de teléfono para llamar y pedir consejo. En caso de
haber consulta de salud sexual ese dia probablemente tendria que esperar, pues a las
13,30 h no suele haber consultas, ya que es hora del lunch break.

+  Noruega. Aqui la gente no suele venir sin llamar. Si esta chica llama a las 13,30 h un
viernes puede que la secretaria entienda la urgencia de la situacién, pero no es seguro.
Si es el caso, pasard el teléfono al fastlege entre paciente y paciente. La alternativa es
que le diga la propia secretaria que debe utilizar algin método de prevencién
(preservativo) y le ofrezca una cita programada en una o dos semanas.

+  Holanda. Si existe hueco para la agenda de ese dia se le da cita con el médico para
que le informe. Si no hay hueco en la agenda de hoy se le dard para otro dia. En la
consulta le informan y ademds aconsejan dénde poder hacer preguntas via telef6-
nica sobre enfermedades de transmision sexual (se llama GG & GD). Ese servicio
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también tiene asistencia gratuita y anénima para andlisis de enfermedades de trans-
mision sexual, dudas sobre sexo y otras ayudas.

+  Espana. El personal administrativo le dird que ya no citan a mds pacientes a esa
hora, que serfa para el lunes. Le preguntaran si quiere una cita de urgencias y le interro-
gardn acerca del motivo. Lo mds probable es que la chica conteste con alguna
evasiva y se vaya. Volvera el lunes, como habia previsto el sistema, para preguntar
sin cita y a cualquiera (enfermera y/o médico en turno de “urgencias”) cudndo le
va a bajar la regla pues tomé el domingo la pildora del dia siguiente (la compré en
la farmacia a medias con el novio, que en estos casos suele ser un buen chaval). Si se
hace correctamente la atencién se ird del centro de salud con cita para su médico a
las 6 semanas, para las serologias (el chaval puede ser bueno pero tener de todo).

Lecciones para la renovacion. Esta consulta es una “consulta sagrada”?>, pues detrds de
la pregunta concreta hay un mundo de temores, expectativas y fantasias. El personal admi-
nistrativo y el de enfermeria pueden prestar servicios excepcionales en estos casos, con
informacidn escrita y oral apropiada y “humana’, en espacio reservado y sin prisas, que
aclare dudas sin hacer juicios. El objetivo es evitar embarazos no deseados y las enferme-
dades de transmisién sexual, al tiempo de ayudar al desarrollo de una vida sexual sana.
Seria ideal tener accesibilidad y flexibilidad suficientes para que el médico de cabecera ofre-
ciera una consulta que terminara de asentar las respuestas del personal administrativo y de
enfermeria, aunque fuera a tltima hora. El entrenamiento en la respuesta a las “consultas
sagradas” deberia ser parte de la renovacion, lo que incluye establecer sesiones clinicas
regulares sobre situaciones y casos concretos. Hay mucho que hacer si se manejan bien el
tiempo, la incertidumbre y el dolor del paciente, pero se requieren formacién y desarrollo
de habilidades. Respecto a Internet, existen fuentes de calidad excelente, y convendria tener de
oficio un listado recomendado en cuestiones tan frecuentes como sexo y embarazos.

Caso 5

Varén de 50 afios, diabético, que esta citado y en la sala de espera tiene un cuadro de
dolor agudo precordial que sugiere un infarto de miocardio, que evoluciona casi de inme-
diato a parada cardiaca.

+  Reino Unido 1. Muchos centros de salud estdn equipados con material para aten-
der una parada cardiaca, incluyendo medicacion, desfibrilador automédtico, masca-
rillas, etc. Es obligatorio para todos los médicos de familia asistir a un curso de rea-
nimacién cardiopulmonar (incluye bésica y avanzada) una vez al afo, organizados
por la gerencia local. Ademas, el personal que trabaja en el centro de salud suele
tener entrenamiento en soporte vital basico. Asi pues, en este caso, se haria reani-
macion cardiopulmonar inicial en el centro mientras viene la ambulancia (llaman-
do al 999) para el traslado al hospital.

+  Reino Unido 2. El médico da acido acetilsalicilico de forma inmediata y llama al
999 para pedir una ambulancia urgente (blue light) y también al Servicio de Urgen-
cias para avisar de la derivacion, dando la informacién clinica de interés y envidndoles
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un resumen de su historia clinica (summary printout) por fax. Si el paciente estd en
parada se hace reanimacién cardiopulmonar bésica.

+  Noruega. Supongo que la secretaria llamaria a los médicos del centro (somos 4 y
suele haber tres), nosotros empezariamos reanimacién basica mientras ella llama a
la ambulancia. La segunda secretaria se llevaria a los demds pacientes a otra parte,
supongo. Estamos a 1 km del hospital, por lo que no tenemos desfibrilador. En cen-
tros mds lejanos con desfibrilador empezariamos la reanimacién avanzada si es un
ritmo de choque.

+ Holanda. Se solicita de urgencia una ambulancia, mientras el médico inicia la
reanimacién cardiopulmonar hasta la llegada del personal especializado que lo
derivaria al hospital.

+  Espaiia. Alguien avisard a su médico y serd llevado a la sala de urgencias, donde su
enfermera le canalizard una via venosa y se le hard reanimacién cardiopulmonar
bdsica, si es preciso. Acudirdn mds companeros (médicos y enfermeras) a prestar
ayuda, y permanecerdn alli hasta la resolucion del caso, mientras viene el SAMUR
al que avisa alguna administrativa. A veces hay demasiados profesionales en la aten-
cién a este paciente “parado” y el centro de salud casi también se “para”. En los cen-
tros de salud, pase lo que pase, siempre permanecen un médico y una enfermera en
horario laboral. La dotacién material es muy variable, entre todo y nada (o mucho,
pero dificil de localizar en el momento del apuro). Otra cosa seria plantear esta
situacién en un consultorio rural de un pueblo pequenio de la Espana pobre, donde
en ocasiones no hay ni esfingomanémetro ni bombilla en el otoscopio de pared. El
paciente y el médico lo pueden pasar fatal.

Lecciones para la renovacién. Las situaciones que exigen respuestas urgentes son infre-
cuentes, pero en ellas se juega la vida de los pacientes y el crédito de los profesionales. En
este caso, de parada cardiaca, conviene la preparacion de rutina y el ensayar la respuesta
en teoria, al menos una vez al afio (uso del desfibrilador, laringoscopia, empleo de la medi-
cacion y utensilios del carro de parada, conexion con los servicios de urgencia, actualiza-
cién de las recomendaciones, etc.). Es importante analizar el conjunto de situaciones que
exigen respuestas urgentes, como gran quemado, fracturas, cuerpo extraio laringeo,
embolia pulmonar, electrocucién, ahogamiento, ictus, heridas por armas y demas para
que todo el personal sepa qué hacer (incluso respecto a la evacuacion y al contacto con la
prensa y demds). No hay que olvidar los planes para catdstrofes (explosién, inundacién,
atentado, incendio y otras) que pueden ser piedra de toque el impensable dia en que haya
que pasar a la préctica. Todo ello es ficil si se prevé, y ademds cabe dentro de un movi-
miento de renovacién que aumente la capacidad de respuesta y de resolucién (e incre-
mente la autoestima de los profesionales).

Caso 6

Mujer de 75 anos que acude a revision por ser diabética e hipertensa, con EPOC, fuma-
dora, analfabeta, en situacién social de pobreza y vivienda insalubre, con defectuosa higie-
ne, con pie diabético y tlcera crénica de evolucién térpida que requiere ser desbridada.
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Reino Unido 1. Las revisiones de crénicos son realizadas por enfermeria. Enferme-
ria junto con Medicina de Familia puede contactar directamente con Trabajo Social
para valoracién y organizacion de cuidados y ayudas, incluyendo personas de
apoyo, servicio de catering, terapia ocupacional (se encarga de por ejemplo valorar
modificaciones en la casa del tipo bariera frente a ducha, gas, ayudas para autocui-
dado e higiene, etc.), fisioterapia (en este caso no es necesario, pero si por ejemplo
tras una fractura de cadera existe tratamiento de fisioterapia a domicilio). Existen
enfermeras a domicilio, las district nurses (diferentes a las practice nurses que son
las enfermeras que trabajan en el centro de salud, que no hacen domicilios), que fun-
cionan 24 h al dia, los 7 dias de la semana. Estas enfermeras pueden por ejemplo ayu-
dar a este tipo de pacientes con medicacién. También puede coordinar la realizacién
de un pastillero semanal con la farmacia mas conveniente para el paciente.

Reino Unido. Ademds de la revision clinica y de medicacién, el médico haria al
menos dos derivaciones: 1) a la enfermera comunitaria (district nurse o community
nurse) para valorar y tratar la dlcera; esta a su vez podria recomendar derivacién a
las mds especializadas tissue viability nurses e incluso al cirujano vascular; y 2) a los
servicios sociales para la valoracién de las condiciones de la vivienda y asesora-
miento de prestaciones publicas para mejorarlas. En caso de que esta paciente no
estuviera en seguimiento por el servicio de podologia, se le haria también una deri-
vacién para valoracion y tratamiento de su pie diabético (suele haber disponible
una consulta y/o derivacién especifica de pie diabético — Diabetic Foot Clinic—).
Noruega. Hablaria con la mujer sobre su estado y qué quiere/cree que podemos
hacer con respecto a su situacion social, ya que tiene directa repercusion con la tlcera.
Me aseguraria de que estd en contacto con las enfermeras que van a casa de los
pacientes y la ayuda social para limpieza, compras y demds. Si no es asi y me da su
permiso mandaria un mensaje por Internet o llamaria para empezar lo antes posi-
ble. Con respecto al pie, para empezar intentaria curar la herida, tomar muestras
para cultivo y ver si lo podemos hacer aqui con visitas repetidas, si lo pueden hacer
las enfermeras que van al domicilio, o si es mas grave y debo derivar a la paciente al
hospital a la consulta de diabéticos. El habito tabdquico, el control de la diabetes,
etc. lo dejamos para la siguiente consulta, que mis citas son cada 20 minutos y ya
me habria retrasado alguno. Cita pronto (una o dos semanas, segtin esté la tlcera)
para ver el pie y seguir trabajando con ella. Si no viene habria que llamarla por telé-
fono e intentar concertar una visita a domicilio.

Holanda. Fl equipo de enfermeria que se encarga del cuidado de tlceras crénicas
irfa al domicilio, desbridaria la tlcera y si no evolucionase bien se pondria en con-
tacto con el médico de familia que seria quien la remitiera al especialista. Habria
que insistir en el control de los factores que contribuyen a empeorar esa dlcera, tipo
higiene, controles de diabetes, tabaco, etc. La mayoria de estos enfermos viven en
residencias de ancianos o en su domicilio, pero con asistencia, por lo que pacientes
asi se ven pocos. La trabajadora social deberia conocer esta situacion.

Espania. Solicitarfa el concurso de la enfermera. El éxito del trabajo de enfermerfa
es muy variable en estos casos; la mia es estupenda. Hay enfermeras que logran
curas casi milagrosas, con técnicas varias para las tlceras de las piernas y las del
alma. Pero son frecuentes en Espafa las amputaciones en extremidades inferiores
en diabéticos. Repasaria signos clinicos, tltimas exploraciones analiticas realizadas,
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objetivos y tareas pendientes con ella. Me plantearia en qué momento del proceso
estamos y si es posible iniciar una persuasién en torno a la deshabituacién tabd-
quica. Le daria una cita con la trabajadora social. Los pacientes de este estilo mue-
ren pronto, asi que pensaria en dejarle en su casa mi teléfono con un resumen de la
historia, para cuando llegue el forense, si el de urgencias no certifica (esto me lo
callaria, claro).

Lecciones para la renovacién. Esta paciente ilustra la necesidad de coordinar los servi-
cios apropiados y necesarios en estos pacientes “frustrantes” para el personal sanitario y
social. También ilustra la mezcla explosiva de problemas bioldgicos, psicolégicos y sociales
tipicos del “paciente complejo”?°. Lo clave es evitar el cumplimiento intenso de la Ley de
Cuidados Inversos y aprovechar el conjunto de servicios que podemos prestar para evitar
las complicaciones de la tlcera y la amputacién del pie. El personal administrativo y de
enfermeria es fundamental para coordinar la atencién (y para la cura a fondo, por la enfer-
mera). Se precisa material, desde crema anestésica a bisturi, y formacién y actualizacién, asi
como relacién fluida con los servicios especializados, por si la tlcera no cura. La respuesta
a los problemas sociales es tan importante como la respuesta a los problemas médicos, y
esta paciente precisa de un “coordinador principal”, para hacerse cargo de su caso a largo
plazo; puede ser un familiar, vecino, “paciente experto” o profesional, pero alguien deberia
establecer con ella una fluida y amable relacién que permitiera seguirla en su vida y en sus
contactos con los servicios sanitarios y sociales, para dar respuesta a sus necesidades, respetando
sus expectativas vitales. Son pocos los pacientes tan complejos como este y su caso puede ser
“piedra de toque” para el proceso de renovacidn, tanto respecto a sus limites (hay cosas que no
podemos evitar) como respecto a sus posibilidades (hay un mundo de diferencias entre hacer
bien las cosas o hacerlas mal en casos como este). Lo clave es analizar y mejorar la atencién a
la paciente a través de cambios en la accesibilidad, polivalencia y longitudinalidad.

Caso 7

Mujer de 28 anos con sintomas de cistitis que acude sin cita al empezar la consulta, a
ver a su médico, a las 8 h.

+  Reino Unido 1. Existen huecos de citas todos los dias para el mismo dia (same-day
appointments); se le podria ofrecer a esta paciente uno de esos huecos. Hay emer-
gency appointments pero suelen reservarse para problemas urgentes e importantes,
de forma que siempre existe la posibilidad de ser visto de forma urgente sin cita si
es necesario. En estos casos la enfermera suele hacer una valoracién primero (el
personal de enfermeria esta capacitado para resolver problemas de salud menores)
siendo visto después por el médico, si es necesario. Otra posibilidad es fijar cita con
enfermeria. Las practice nurses estdn entrenadas para manejar problemas de salud
menores (fiebre, cuadros gripales, infecciones respiratorias altas, infecciones urina-
rias, heridas, etc.). Estd protocolizado en el caso de las enfermeras el tipo de
problemas y la actuacion ante ellos. La enfermera podria hacer un triage inicial,
obtener una muestra de orina para tira y para envio posterior al laboratorio. Si hay
signos de infeccion y necesidad de antibiético podria recetarse. Si es una prescribing
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nurse (hay enfermeras que pueden recetar ciertos medicamentos, para ello hacen
una formacion extra, son las prescribing nurses) lo puede hacer la propia enfermera,
si no lo hablaria con el médico antes de hacer la receta. Si la necesidad de antibi6-
tico no es clara, la enfermera le darfa consejos (beber mucho liquido, etc.) e infor-
marfa al paciente de que en 48 h puede llamar para saber el resultado, o antes si evo-
luciona mal.

+  Reino Unido 2. Si hay cita disponible para su médico esa manana la recepcionista
le cita y le pide que acuda a la hora citada. Si no la hubiera a esa hora lo mds pro-
bable es que la recepcionista le dé cita con el médico del turno “de guardia” para esa
misma mafiana. El médico probablemente le pedird a la recepcionista que indique
a la paciente que tome una muestra de orina y la lleve a consulta para test de tira.

+  Noruega. La secretaria hace una prueba de orina antes de entrar en mi consulta y,
tras preguntarme por teléfono ya con los resultados, le da una cita entre medias de
dos pacientes, con 5 minutos de tiempo.

+  Holanda. La asistente recoge orina de la paciente en ese momento y le hace tira
reactiva y sedimento, y a los pocos minutos la asistente con el resultado puede dar
tratamiento médico si se precisa. Si la paciente quiere ser vista por el médico, tras
tener los resultados se le daria una cita para esa misma mafana.

+  Espaiia. Las agendas, salvo situaciones excepcionales, suelen permitir a los pacien-
tes citarse el mismo dia o el siguiente. En este sentido, la accesibilidad es un valor
en la Medicina familiar espanola que todavia se protege. A esta paciente se le haria
un anélisis de orina en el momento y casi seguro que se va con antibidticos receta-
dos por el médico del turno “de guardia” (aunque intentaria el ibuprofeno si no
estuviera clara la infeccién). Lo peor es que estas pacientes con prisas son a veces las
mismas con cistitis de repeticion y vale la pena citarlas con tiempo. Por otra parte,
sucede en ocasiones en la Medicina rural que no se puede pedir un cultivo a la
paciente si estuviera indicado antes de iniciar el tratamiento, pues “solo se recogen
los miércoles”, siendo un ejemplo muy ilustrativo este de la discordancia entre
medicina-aparato burocratico y administrativo.

Lecciones para la renovacién. Esta situacion es la tipica urgente en la que son infre-
cuentes las complicaciones. El objetivo es tanto calmar las molestias como mantener un
buen clima en la relacién del paciente con los profesionales, asi como una gran accesibi-
lidad. Pueden ayudar los administrativos y enfermeras a tranquilizar a la paciente si cuen-
tan con una formacién comun acerca de las cistitis y sus causas, con el objetivo de mejorar
el uso de antibiéticos. Es importante que en caso de duda la atencién termine con una con-
sulta breve con el médico de cabecera, para reforzar la decisién tomada por la enfermera.
Esta paciente sirve de ejemplo para el uso correcto de las técnicas diagndsticas “cerca del
paciente” (near testing) que conviene usar con tino y mesura; en este caso las tiras reactivas
de orina, pero serfa lo mismo con la determinacién de infeccidn estreptocdcica, determi-
nacién de glucemias, el electrocardiograma (ECG), la espirometria, la tira para determinar
embarazo y demads. Se termina abusando y viciando su uso, tanto por médicos y enferme-
ras como por pacientes. Es relativamente sencillo revisar todo el uso de dichas técnicas
diagndsticas, su valor predictivo y negativo segiin la poblacién a la que se vaya a aplicar.
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Caso 8

Varén de 45 afios al que se le acaba de clavar en el ojo una viruta de hierro (cuerpo
extrafio metdalico en la cornea), acude “de urgencias” y no pertenece al cupo de ese médico
(ni de ningin otro del centro de salud-consultorio).

+  Reino Unido 1. Siempre puedes acudir a un centro de salud por un motivo urgente,
como este caso, si lo necesitas, aunque no seas paciente del centro de salud. En este
caso, al no ser paciente registrado, se le hace un registro temporal en el centro de
salud para abrir una historia transitoria y se le atenderia. Con un cuerpo extrano
intraocular se podria valorar inicialmente en Medicina de Familia, pero en estos
casos se suele derivar para valoraciéon mds especializada. Si existen urgencias de
oftalmologia en la ciudad-distrito se puede enviar (antes de hacer cualquier deriva-
cién, incluida la urgente, siempre se llama por teléfono y se habla con el especialista
de guardia). Si no existen urgencias oftalmoldgicas se deriva a un dptico. El 6ptico
atiende algunas urgencias oculares de forma gratuita para pacientes del NHS, inclu-
yendo cuerpos extranos oculares, pudiendo hacer un examen ocular completo,
extraccion del cuerpo extrano con la lampara de hendidura y prescripcion de anti-
bidtico profilactico.

+  Reino Unido 2. La recepcionista lo consulta con el médico de guardia y este acon-
seja al paciente acudir al servicio de urgencias hospitalario.

+  Noruega. Si no pertenece al centro le van a mandar a urgencias en la ventanilla o el
teléfono.

+ Holanda. Se le atiende de forma urgente, se le practica lavado ocular y se intenta
sacar el cuerpo extrafio. En caso de que no se consiguiese sacérselo se telefonearia
al oftalmoélogo de guardia, con el que se comentaria el caso y este aconsejaria el pro-
ceso a seguir, bien remitir a urgencias para él mismo atenderlo, bien le darfa cita
preferente. El paciente no es de nuestro cupo, asi que tras atenderle se le haria un
informe que se enviaria por fax a su médico de cabecera.

+  Espaiia. El paciente serd atendido adecuadamente en un breve espacio de tiempo.
Si necesita ser derivado a Urgencias para valoracion por el oftalmélogo, se le puede
derivar sin problemas al hospital de referencia de ese centro de salud, aunque no
sea el que le corresponda, sin gasto alguno. Esto es muy raro, pero he visto también
en el mundo rural el uso de un imdn para extraer cuerpos metélicos, con lo que el
caso se suele resolver sobre la marcha.

Lecciones para la renovacion. La extraccion de cuerpos extrafios oculares es cuestion
frecuente en la clinica, y motivo comudn de mala préctica (por ejemplo, el uso innecesario
de la oclusion ocular en las tlceras corneales). Es prudente dar respuesta a la mayoria de
tales problemas, que solo requieren iluminacién correcta (lo mejor, una lupa con lampara
incorporada), anestésico ocular (de uso inmediato en menores de 50 anos), fluoresceina
(para valorar la presencia y extensiéon de tlceras corneales) y material extractor (un anillo
de nailon para materiales no férricos, y un imdn para las virutas de hierro y acero). Todo
este material es de bajo coste y de facil uso por personal sanitario prudente. La atencion la
deberia prestar enfermeria. En un marco de renovacién convendria analizar todas
las situaciones urgentes de este estilo, pues la resolucién “en el momento” lo agradece
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infinito el paciente, da crédito profesional ante la poblacion y resulta muy gratificante para
el profesional. Por otra parte, se precisan sistemas electrénicos de comunicacion que faci-
liten la coordinacién entre centros y organizaciones, de forma que se puedan ofrecer ser-
vicios integrados a los “transeuntes”, incluso en urgencias en atencién primaria y recibir el
resumen del listado de problemas del paciente (medicacién y alergias incluidas) y trans-
mitir la sintesis del proceso a su médico de cabecera; no es nada extraordinario y es muy
conveniente.

Caso 9

Varén de 54 anos, con cefalea, de reciente aparicion, al despertarse, gran bebedor. Acude
sin cita al abrir el centro de salud-consultorio. Es muy conocido por sus borracheras.

+  Reino Unido 1. El personal administrativo intenta ver la urgencia del problema. Si
necesita ser visto ese dia se da cita bien con la enfermera, bien con el médico.

+  Reino Unido 2. Si estuviera disponible su médico habitual la recepcionista lo con-
sulta con él; en otro caso se lo comunicaria al médico del “turno de guardia” para
que lo vea cuando estime oportuno, que en este ejemplo probablemente serfa de
inmediato.

+  Noruega. Son pocos los que vienen sin cita. En el caso de que asi ocurriese le darian
una cita para el mismo dia a la hora de las citas urgentes (sobre las 11 h) si estd con
su fastlege, y si no con uno de los otros tres colegas del centro. Cuando uno no esta
los demas se reparten sus urgencias.

+ Holanda. Tras el triage que realiza la asistente podria dar tratamiento analgésico
si el paciente ya anteriormente lo ha tomado. Si el paciente quiere que le vea un
médico, la asistente lo pondria en la agenda del dia para que fuera atendido por
el médico.

+  Espana. Le darfan una cita de urgencias y serfa valorado con prontitud por el médico
del turno “de guardia” Si no es su médico probablemente el profesional haga un
conato de convencerle en dos minutos de que debe dejar de beber, como si fuera el
primero que se lo dice. Ser borracho tiene su punto tedioso.

Lecciones para la renovacién. Este paciente sirve de ejemplo para sefialar los riesgos de
la longitudinalidad. Por conocer al paciente es probable que todo el personal atribuya la
cefalea al abuso del alcohol, pero conviene el diagndstico diferencial. Las instrucciones al
personal auxiliar deberian dejar claro que una cefalea intensa y “nueva” requiere la evalua-
ci6én por su médico de cabecera (no por el de turno de guardia), y este deberia hacer un
hueco para verlo a lo largo de la manana. Conviene que todo el personal entienda las
ventajas e inconvenientes de la longitudinalidad, y este caso puede servir de ejemplo
practico. Por otra parte, los signos de alarma en las situaciones mds frecuentes (cefalea,
dolor abdominal, lumbalgia, hemorragia en el primer trimestre del embarazo, etc.) debe-
rian ser conocidos por todos los profesionales. Es una cuestién puramente clinica en la que
la renovacién puede tener gran impacto, a bajo coste.
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Caso 10

Mujer de 70 anos, terminal, con cancer de pancreas que decide morir en casa. Su fami-
lia (esposo y una hija de 50 afios que vive al lado) le apoyan. Ella y su marido acuden a
hablar con el médico para saber cémo se puede organizar la atencién. Ademds, ruegan al
médico que tome contacto con su hija, y le dejan el correo electrénico de la misma.

+  Reino Unido 1. Los médicos de familia realizan cuidados paliativos a domicilio. Las
Macmillan nurses son enfermeras especializadas en cuidados paliativos, y trabajan
tanto en el hospital como a domicilio, 24 h. Incluso hay enfermeras de paliativos
superespecializadas en cdncer de mama, cincer infantil o quimioterapia. Puede
derivar a estas enfermeras el médico de familia, el adjunto del hospital, las district nurses
(enfermeras a domicilio “normales”) o la enfermera del hospital. Es un servicio gra-
tuito para los pacientes. Las Macmillan nurses estan financiadas en parte por el NHS
y en parte por una Charity.

+  Reino Unido 2. El médico escribiria a la hija para proponerle la derivacién de la
paciente al equipo local de cuidados paliativos, que la visitaria en pocos dias y suge-
rirfa un plan préctico de atencidn, siempre en estrecha comunicaciéon con su médico
de cabecera.

+  Noruega. Su fastlege puede ayudarles a manejar la atencién en casa mientras ellos lo
deseen. Lo normal es hacer visitas a domicilio y tomar contacto con las enfermeras
a domicilio para colaborar en el cuidado. Hay kits de ayuda para casos asi, donde el
médico deja indicado qué usar en caso de los sintomas mds comunes y jeringuillas,
mariposas, etc. para no tener que complicarse mucho y dar seguridad a la familia y
al grupo de enfermeras. En este caso es casi seguro que el hospital ha estado involu-
crado y serfa normal llamar si hay dudas en el tratamiento. Si la familia quiere que
contacte a su hija lo puedo hacer, pero normalmente preferiria hacerlo por teléfono.
El correo electrénico con pacientes funciona, pero es mas pesado que la comunica-
ci6n directa. A estos pacientes muchos médicos les dan su ntimero de mévil priva-
do, pero si se deja toda la informacién bien dada, los pacientes casi no llaman.

+ Holanda. Se podria realizar el primer contacto con la hija via correo electrénico o
por teléfono. Desde el hospital se encargan de poner en activo el dispositivo para los
pacientes que deciden morir en casa o que solicitan eutanasia. En el caso del paciente
que decide morir en casa es el hospital el que se pone en contacto con la asistencia
domiciliaria, y se le da el alta con medicacion a seguir y supervisiéon por enferme-
ria y por Thuiszorg (cuidadoras de domicilio), para la atencién de los tltimos dias
de ese paciente. Cuando existe algin problema la cuidadora contacta con su médi-
co de familia.

+  Espana. Los familiares tendrdn una entrevista con su médico de familia, en la con-
sulta o en el domicilio. Programaria una serie de cuidados conjuntamente con la
enfermera. Se estableceria un plan de actuacion. La familia tendra acceso directo y
continuo al médico de cabecera, via telefénica preferentemente. El equipo médico-
enfermera garantizardn que sea respetado el deseo del paciente de morir en casa,
siempre que colabore la familia. Con este mini-equipo me volcaria en el cuidado del
paciente. Solamente en situaciones excepcionales serd necesaria la intervenciéon
continuada del equipo especializado de paliativos; en estos casos deberia ser



108 Capitulo 5

compartida en lo sucesivo la responsabilidad de la atencién. El correo electrénico
no se suele usar de coadyuvante de la atencién clinica. Si el médico es relativamente
joven, o “es inclinado a”, probablemente no tenga problema en utilizarlo, como es
mi caso. Los médicos de la vieja guardia (en general) suelen ser reacios al correo
electrénico. Es normal, han crecido con la imprenta y no con estas tecnologias livia-
nas (digitales).

Lecciones para la renovacién. De nuevo una “consulta sagrada’, que en este caso se
refiere a la organizacion de los cuidados antes de la muerte. Conviene “explorar” las expec-
tativas, los deseos y las creencias de la paciente y de sus familiares, asi como repasar las fases
probables del proceso y su mejor manejo. Es bésico el acuerdo acerca de quien vaya a ser el
“cuidador principal” y otras cuestiones practicas como lo referente a la “sedacion terminal”,
la respuesta a las necesidades espirituales y religiosas y demds. En algtin momento de la
entrevista deberia participar la enfermera, para sumarse al diseno del plan inicial de aten-
cién. En lo posible conviene que sea el médico de cabecera el responsable de los cuidados
terminales, incluyendo las necesarias visitas a domicilio, empleo de la medicacién (también
morfina) y el enlace telefonico facil (para tranquilidad de la paciente y de la familia y para
asegurar la continuidad de cuidados), con la colaboracién de la enfermera y de otros pro-
fesionales (trabajadora social y servicios especializados)?”. Los objetivos son evitar sufri-
miento innecesario, capacitar a la familia para cooperar con los profesionales (también en
el uso de analgésicos, morfina incluida) y cumplir con el deseo de morir en casa. Se debe-
ria atender el deseo familiar y tomar contacto con la hija, para incorporarla al “equipo fun-
cional” de cuidados. Conviene ir preparando el “después’, incluyendo las cuestiones prac-
ticas referentes a la certificacion de la muerte y el seguimiento del duelo. Todos los pacientes
irdn muriendo, los profesionales también, de forma que es clave dominar los servicios nece-
sarios para dar calidad de atencién a los pacientes terminales. La atencién primaria reno-
vada deberia tender a ocupar “nichos” que ha ido perdiendo, pues se trata de seguir en su
contexto a los pacientes desde antes de nacer (preparando y siguiendo un embarazo sano)
hasta después de la muerte (cuidando la informacién que genera el certificado de defun-
cién y de los seres queridos que deja el finado).

Caso 11

Varén de 80 afios que muere en su casa, un domingo a las 9 h. Se esperaba su muerte,
por situacion final de reclusién en su domicilio por una demencia por enfermedad de
Parkinson. La familia no sabe cémo lograr el certificado de defuncién, pues el médico no
dio instrucciones concretas.

+  Reino Unido 1. En general, los centros de salud estan cerrados de 18,00 a 08,00 h'y
las 24 h los fines de semana, pero existe un programa que incentiva un horario mas
amplio e incluso abrir el sdbado, el Extended Access. Durante el tiempo de cierre
existen servicios de urgencias de atencién primaria (equivalentes a los PAC,
SUMMA, SAR etc. espafioles) que cubren tanto asistencia a domicilio como asis-
tencia en determinados puntos-consultas, ademds de hospitalaria. En este caso, la
familia llamaria al NHS 24 h, teléfono de triage de urgencias (out-of-hours) y
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se enviarfa un médico. Este médico confirmaria la muerte pero no la certificaria;
enviarfa un fax al centro de salud del paciente. Serd el médico de familia habitual
del paciente quien firme el lunes el certificado de defuncién (incluso aunque haya
fallecido un viernes por la noche). Si bien, este proceso no retrasa el que el cuerpo
pueda ser trasladado al mortuorio. Los trdmites funerarios, por este y otros moti-
vos, suelen durar varios dias en el Reino Unido. En el caso de muerte inesperada se
avisa a la policia y al médico forense (fiscal procurator).

+  Reino Unido 2. La familia llama al servicio de atencion continuada (out-of-hours GP
service). El médico de guardia confirma la muerte y envia un fax al centro de salud a
la atencién del médico del paciente para que emita el certificado al dia siguiente.

+  Noruega. Si el fastlege ha estado involucrado como en el caso anterior, la familia
puede que lo llame directamente a su teléfono personal y el médico certifique
la muerte. En otro caso, llamardn a urgencias, que mandard un médico cuando
haya posibilidad (por ejemplo, entre turnos el que se marcha a casa puede pasar
antes por el domicilio). En otros casos la propia funeraria lleva el cadéver a urgen-
cias, donde se certifica la muerte.

+  Holanda. Como es domingo su médico no acudiria, seria el médico de guardia del
huisartsenpost (equivale a punto de atencién continuada) quien irfa a domicilio a
certificar la defuncién. El médico de cabecera del paciente recibe por fax informa-
ci6n sobre lo sucedido.

+  Espana. Si ocurre en una gran ciudad la familia llamard al 112 (teléfono de emer-
gencias) y un médico del SAMUR (o similar), de un nivel de complejidad despro-
porcionado para el caso, se trasladard al domicilio del paciente. Lo lgico es que la
familia tenga algtin informe en el que el médico pueda cerciorarse de la situacién
clinica del difunto, para no dejar lugar a la duda y no tener que plantearse avisar al
juzgado y que se persone el forense. Si el suceso ocurre en el extrarradio de una ciu-
dad o pueblo, o se contard con una Unidad de Atencién Domiciliaria o un médico
del Punto de Atencién Continuada se desplazard a certificar. Si el paciente es segui-
do por una Unidad de Paliativos la familia suele contar con instrucciones dado el
caso. Igualmente sucede en el caso de algunos médicos de cabecera. Pero, sin duda,
morirse en domingo es muy inconveniente (para la familia).

Lecciones para la renovacién. En este paciente la certificacién de la muerte deberia
ser parte del plan de cuidados al enfermo terminal y, por tanto, la familia deberia saber qué
pasos tomar. En todo caso, el “cuidador principal” es logico que tenga el teléfono del médi-
co de cabecera y que pueda llamarle para pedir consejo, y que sea el médico el que decida
si acude personalmente o toma contacto con los servicios pertinentes?®. El objetivo es evi-
tar sufrimiento a la familia en un momento especialmente doloroso y, al tiempo, ir cerrando
las “heridas” que siempre produce una situacion ya de por si dura (la atencién durante afios
a un ser querido que “pierde la cabeza”). Nada como la visita final del médico de cabecera
para certificar la muerte y tomar un café con la familia, con tiempo para “repasar” el pro-
ceso de atencion y reconocer explicitamente el esfuerzo, sacrificio y mérito de los distintos
familiares. La buena reputacion profesional no es cuestion del diagnéstico diferencial, sino
de saber diferenciar lo importante de lo irrelevante, y el tiempo de la certificacién de la
muerte en estos casos es especial y tinico. Cabe renovar la consulta y considerar y progra-
mar estos tiempos como si fueran retos clinicos, que lo son.




110 Capitulo 5

Caso 12

Mujer de 32 afos, con diarrea y vémitos persistentes toda la noche. Su esposo llama al
centro de salud-consultorio a las 8 h para que vayan a verla a su casa.

+  Reino Unido 1. En este tipo de casos suele hacerse un triage telefénico (médico o
enfermera) resolviéndose en muchas ocasiones por teléfono mediante valoracién y
consejos. Si realmente se necesita una visita a domicilio se haria.

+  Reino Unido 2. La recepcionista pasa el mensaje a su médico, quien llama a la
paciente en algiin momento de la mafnana. Si este no estuviera disponible lo haria
el médico del “turno de guardia” En esa llamada se toma la decisién consensuada
con la paciente de hacer el tratamiento que se le indique o de ser visitada en su
domicilio, en este caso mas probablemente lo segundo. La visita seria al finalizar la
consulta matinal, entre las 12 y las 13 h.

+  Noruega. En este caso lo mds frecuente es que se pida a la mujer que venga al cen-
tro a consulta el mismo dia. Se pone una ambulancia si estd tan enferma que no
pueda venir, pero es muy raro.

+ Holanda. La asistente recogeria telefonicamente la notificacion y el médico llama-
ria a la familia. En el caso de que no hubiese sintomas de alarma, acordaria que tra-
jesen a la paciente al centro para exploracién y en caso necesario medicaciéon. En
otro caso seria el médico de cabecera quien acudiera al domicilio para la explora-
cién y valoracion de la paciente.

+  Espana. Le dirdn que espere a las 8,30 h para hablar con su médico. Este intentard
que la paciente se acerque al centro de salud para valorarla en el mismo dia, pues el
citado motivo no justifica la atencién domiciliaria. En caso contrario el médico de
cabecera ird “de malas” y al final de la manana. Los avisos a domicilios terminan
siendo una “cruz”

Lecciones para la renovacién. La diarrea con vomitos suele ser un proceso benigno.
Pero conviene el contacto telefénico con la propia paciente, si es posible, para valorar el
cuadro y hacer las recomendaciones oportunas. Si finalmente la paciente no puede acudir
a la consulta, es imprescindible la visita al domicilio del médico de cabecera para la explo-
racioén fisica. Conviene una visita a domicilio “de mds” antes del error de una visita a domi-
cilio “de menos”, especialmente si previamente la paciente ha utilizado correctamente los
servicios. La estrategia del trabajo a domicilio es un campo a renovar, pues consume mucho
tiempo pero rinde mds, y es parte del “santo y sena” de la atencion primaria. Por ejemplo,
se puede participar en alguno de los proyectos del Ambient Assisted Living ™V que general-
mente tienen dificultades para incorporar a profesionales y pacientes de atenciéon primaria.

IVE] AAL es un programa europeo que promueve el uso de tecnologias varias para lograr una vida plena a los
ancianos, manteniendo su propio hogar como vivienda habitual. Va desde sistemas que aseguran el correcto encen-
dido y apagado de aparatos domésticos a la conexiéon con el médico de cabecera. Informacién disponible en:
http://www.aal-europe.eu/about/objectives/
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Caso 13

Varé6n de 12 afos, con asma mal controlada. Acude a las consultas irregularmente, y
pertenece a una familia monoparental (la madre dej6 al padre, con tres hijos). En esta oca-
sidén acude a su consulta de revisidn, con su abuela.

+  Reino Unido 1. Las consultas de revisiéon de enfermedades crénicas las hace la
enfermera (practice nurse) incluyendo asma, diabetes, hipertension, hipercolestero-
lemia y EPOC, discutiendo periédicamente los casos con el médico general (suele
haber un “médico con interés especial” en diabetes, otro se encarga de respiratorio,
otro de cirugia menor, etc.). La enfermera tiene potestad para modificar el trata-
miento, pedir analiticas, espirometrias y demds, en caso necesario. En el Reino
Unido existe ademas la health visitor (no existe en Espaifia), un tipo de enfermera (o
matrona) con capacitacion extra en Pediatria, promocién de la salud, salud publica,
etc., que tiene un enfoque comunitario y trabaja con nifios y también con familias.
Su rol consiste en las revisiones e inmunizaciones en la infancia, pero también estdn
entrenadas para hacer valoraciéon social inicial (incluyendo visita al domicilio y
valoracion familiar) pudiendo contactar directamente a posteriori con servicios
sociales y trabajo social segtn las necesidades de cada caso. Todas las semanas se
hace un community meeting para debatir casos que necesitan valoracién comunita-
ria y/o social. A esta reunién acuden las district nurses, médicos generales, health
visitor, etc.

+  Reino Unido 2. Fl médico explicaria a la abuela la importancia de las revisiones
regulares con la enfermera y le daria cita con ella, ademds de entregarle folletos
informativos para educacién y concienciacion, labor que continuaria la enfermera.
El médico pediria a la enfermera que en caso de no acudir a la cita les llamara por
teléfono para insistir en su importancia y darle otra. Médico o enfermera derivari-
an a servicios sociales si el incumplimiento persistiera.

+  Noruega. Se atenderia al nifio y se daria informacion a la abuela ademds de al nifio.
Se irfan con cita de control, por ejemplo en dos o tres semanas, y habiendo dejado
un teléfono en el que contactar por si no vienen y explicado que es importante que
el nifo esté bien controlado. Si el mal control lleva a ingresos repetidos, el hospital
o el fastlege deberia contactar con el “Centro de Bienestar de los Nifios” para que se
cerciore de que la situacion en la casa es suficientemente buena para el menor.

+ Holanda. Preguntaria por sintomas de disnea en reposo, durante el ejercicio, por la
noche, si toma o no medicacién, se verian las tltimas prescripciones de sus recetas,
se preguntaria al nifio y se hablaria con él. Si no veo claro que me hayan entendido,
o si me quedan dudas de si estd cumpliendo o no con su medicacién, le doy de
nuevo cita dentro de dos semanas y le explico la importancia de acudir a esta nueva cita.

+  Espaiia. Es un paciente que no veria el médico de familia, salvo en la Espana pobre
rural y algo menos pobre también si hay una suplencia, donde el médico de fami-
lia ocupa la plaza del pediatra intentando que no se enteren las familias de que no
es pediatra, para no despertar recelos. Si la abuela es receptiva y colaboradora se tra-
bajaria con ella. Si no, se convocaria también al padre. Se les aconsejaria sobre la
importancia del uso continuado de la medicacién pautada para evitar reagudiza-
ciones. Lo propio seria que el profesional explorara circunstancias sociales y
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ambientales que pudieran contribuir al cuadro, tales como fumadores en casa, ade-
cuada limpieza, etc.

Lecciones para la renovacidn. La situacion familiar es clave en todos los pacientes, y mas
en los ninos. En este caso es de esperar, por ejemplo, un papel preponderante de la abuela
paterna, y mayores dificultades en el control de enfermedades crénicas como el asma, en
las que es importante el componente psicoldgico. Lo prudente seria el seguimiento por la
enfermera, y la formacion del adolescente y de la abuela para el autocontrol (uso del peak-
flowy demas). El objetivo es evitar el deterioro de la funcién pulmonar y las situaciones de
complicaciones graves. Si fuera posible convendria que el médico de cabecera pasara un
momento por la consulta de enfermeria, para saludar a la abuela y “tomar el pulso” de la
familia. En este caso se trata de fomentar la longitudinalidad familiar. El caso se refiere, de
nuevo, a un “nicho” que no cubre el médico de familia, pues los nifios dependen del pedia-
tra. En el mundo rural es mas fécil ser el médico de la familia. En la ciudad y alrededores se
puede llegar a acuerdos con los pediatras en el centro de salud para ofrecer servicios coor-
dinados a la familia. En situaciones como las de este caso se puede renovar para lograr que
pediatras y médicos de familia estudien problemas en comun y den respuestas coordina-
das, también con la enfermeria.

Caso 14

Varén de 5 afos, con herida incisa por caida. Su madre no sabe qué hacer. Acude a su
médico, al centro de salud-consultorio, donde se aprecia que precisa sutura.

+  Reino Unido 1. Dependiendo del tipo de sutura necesaria, la herida la puede sutu-
rar la enfermera, el médico general, o en casos mds complicados se envia a urgen-
cias al hospital (A&E) para ser tratada.

+  Reino Unido 2. El médico deriva al servicio de urgencias pedidtricas hospitalario,
enviando un fax con la informacién clinica y da también copia al paciente para que
la entregue al llegar alli.

*  Noruega. Se le atiende por el fastlege entre los otros pacientes y se le sutura.

+  Holanda. Con ayuda de la asistente se suturaria por el médico en el centro y se le
citaria en unos dias para ver la evolucion.

+  Espaiia. Si la herida es en la cara o se prevé una sutura complicada, bien por el
tamano de la herida, bien por las caracteristicas de la propia herida, se derivard a
urgencias del hospital. En otro caso lo suturara el pediatra (si el nifio acude al cen-
tro de salud en horario laboral) o el médico de familia si el nifio acude a un Punto
de Atencién Continuada. En estos dltimos y en el medio rural en ocasiones sutura
también la enfermera.

Lecciones para la renovacién. A veces la sutura se puede hacer incluso sin puntos, con
pegamento de cianocrilato (heridas de un méximo de 2 cm, en zonas no de flexoextension).
Salvo excepciones, la atencién de las heridas es cuestion de enfermeria. Es un drea que
puede servir de estimulo para todo lo concerniente a la cirugia menor, y a la higiene de
manos e instrumentos. En conjunto la renovacién deberia trasladar capacidad de respuesta
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y autonomia desde el médico al paciente, contando con toda la cadena del “equipo funcio-
nal”. Situaciones como las descritas no requieren alta tecnologia, sino compromiso con la
poblacién y los pacientes para prestar servicios de “mdxima calidad, minima cantidad, con
tecnologia apropiada, en el lugar y momento adecuado, por profesional apropiado y tan
cerca del domicilio del paciente como sea posible”.

Caso 15

Mujer de 18 afos, soltera, estudiante, vive con sus padres. Acude con cita, por la tarde,
a su médico para confirmar el diagnéstico de embarazo (ya se ha hecho una prueba en la
farmacia, con resultado positivo). Pide ayuda para abortar (sabe que hay medicamentos
que se venden en la calle, pero quiere conocer sus peligros).

+  Reino Unido 1. En este caso el médico general valorarfa la situacién, explicaria
y daria consejo (en el Reino Unido se usa mucho la informacién por escrito
tipo folleto o informacién que se imprime en el momento, o por Internet, tipo
www.patient.co.uk o www.nhs.uk). Existe una consulta especial en el hospital que
se encarga de esto (llamada Nairn Suite nuestro hospital). Es una consulta dentro
del departamento de Obstetricia-Ginecologia, con médicos y matronas que valoran
y tratan todos los casos de aborto. El médico de familia puede llamar directamente
a la Nairn Suite durante la consulta y le dan cita en el momento para la paciente.
Después el médico de familia envia una carta o fax a dicha consulta con infor-
macion de la paciente (con historia gineco-obstétrica, fecha de la tltima regla, edad
gestacional actual, antecedentes personales y medicacién actual).

+  Reino Unido 2. Fl médico le informa de que no es necesario confirmar el diagnds-
tico, pues el test de la farmacia es fiable. Si se considera capacitado le informa sobre
el aborto farmacoldgico. En todo caso le deriva al centro especializado concertado
local, déndole un folleto informativo sobre los servicios alli ofrecidos, incluyendo el
teléfono para pedir cita. En esta cita le dan consejo sobre las opciones posibles y le
citan para el procedimiento que sea pertinente.

+  Noruega. Este es un caso complejo y depende de la edad de gestacion. Antes de la
duodécima semana la mayor parte de los fastleger la derivarian al hospital después
de haber tomado una prueba de Chlamydia y haber tenido una conversacién con
ella para saber si esta segura de su decision. El aborto en el hospital es farmacol6gi-
co (con medicacién que la paciente toma en su casa). En este momento se debate
sobre como proceder en casos en los que el fastlege, por motivos de conciencia, no
considere adecuado derivar a la paciente. Hasta ahora lo que ha pasado en la prac-
tica era que la paciente iba a un colega del centro directamente o después de haber
hablado con su fastlege. Después de la duodécima semana en principio no hay abor-
to legal en Noruega, a menos que se pase por un tribunal especial.

+  Holanda. Con test positivo de embarazo y con el deseo de interrupcion volunta-
ria del embarazo se remite la paciente con hoja de derivacién al centro especiali-
zado en esto. Desaconsejo el uso de estos medicamentos que se venden en la calle.
El centro que realiza el aborto, antes del alta, da cita de control para aconsejar
sobre cdmo prevenir nuevos embarazos.
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+  Espaiia. En toda confirmacién de embarazo es imprescindible preguntar de alguna
manera si fue o no planificado y si quiere tener al bebé. Si la respuesta es afirmativa
es imprescindible pronunciar la palabra “enhorabuena”. En el caso propuesto, la
disuadiria de utilizar ese tipo de farmacos ya que el sistema ofrece (de momento)
la posibilidad de abortar en condiciones de seguridad. La derivaria al servicio corres-
pondiente (o clinica concertada, como suele suceder) y supervisaria que los plazos
de atencién no se alargan en el tiempo. Reiteraria mi ayuda en lo que precisara la
paciente a lo largo del proceso. Le sugeriria que cuando haya pasado todo venga a la
consulta para planificacién familiar (para poder disfrutar del sexo sin embarazo).

Lecciones para la renovacién. De nuevo una “consulta sagrada” donde se combina el
primer embarazo (no deseado) con la elecciéon por su interrupcién. Conviene el anélisis sin
culpabilizacién del proceso que llevé a tal embarazo, y las posibilidades de evitar una repe-
ticién en el futuro. También seria necesario la consideracion de las posibles infecciones de
transmision sexual. Respecto al propio aborto voluntario seria importante desaconsejar el
“mercado negro” y facilitar los trdmites para seguir la via legal, una vez que se confirmarse
la decision. En todo ello es importante dejar abierta la consulta para “después del aborto”,
tanto respecto a la contracepciéon como a la vivencia saludable de la sexualidad. No hay
razones para que el aborto farmacoldgico dependa del hospital, como bien demuestra la
experiencia en Portugal®®. Es un drea a considerar en el proceso de renovacion, que ademads
implica la capacitacion en ecografia (aunque de por si no seria imprescindible para estos
casos) y permite abrir ese campo diagndstico en general.

Caso 16

Mujer de 60 afios con dolor molar intenso de reciente aparicién. Con defectuosa higie-
ne bucal. No querria perder las pocas piezas que le quedan. Acude a demanda, sin cita, por
el dolor.

+  Reino Unido 1. En este caso el paciente no suele acudir a atencién primaria, sino al
dentista. Si el paciente esta registrado con un centro de salud dental llamaria o acu-
diria de urgencia al mismo. Si no esta registrado con un dentista acudiria al hospi-
tal dental que tiene servicio de urgencias durante el dia. Puedes registrarte en un
centro de salud dental como paciente privado o paciente NHS (todos los pacientes
con cobertura NHS tienen cobertura dental de ciertos tratamientos, algunos gratis
otros a un precio mds barato).

+  Reino Unido 2. Si su médico general estd disponible se le da cita por la manana o
por la tarde con él. Si no, con el médico de guardia. En todo caso el médico pres-
cribe tratamiento analgésico y antibidtico y aconseja a la paciente ver a su dentista
lo antes posible.

+  Noruega. Se le da cita el mismo dia, se le atiende y con analgésicos se le remite al
dentista. También puede ser que la secretaria le recomiende directamente que se
vaya al dentista (no necesita derivacién).

+  Holanda. En Holanda es raro que acudan por dolor molar al médico de familia. En
este caso, la asistente podria darle tratamiento analgésico, una receta, para el
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momento de dolor agudo y se le aconsejaria que fuese al dentista. Si quisiese ser
visto por el médico se le darfa cita ese mismo dia. Probablemente este caso iria
directo al dentista. En Holanda el seguro cubre un porcentaje de los procedimien-
tos médico-dentales. El dentista recuerda por carta a domicilio la préxima revision.

+  Espaifia. Le darian una cita de urgencia con su médico de cabecera, quien veria a la
paciente. Si tiene signos infecciosos le pondria tratamiento antibidtico y analgésico.
Si no, solamente analgésico. Le diria que fuera al mostrador para pedir cita con el
odontologo de la Seguridad Social, a sabiendas de que probablemente acabard en
uno privado (por los tiempos de espera y la restringida oferta de intervenciones) y
el dolor de muelas se transformara en dolor de bolsillo.

Lecciones para la renovacién. Lamentablemente, la atencién odontoldgica en Espana
suele tener deficiente cobertura publica, y ello asegura en esta drea el estricto cumplimien-
to de la Ley de Cuidados Inversos (Espana es el pais mds desigual de la OCDE a este res-
pecto). Por ello hay que “mimar” a esta paciente, para que no pierda mds piezas dentales.
Los objetivos serian controlar el dolor y la infeccién y finalmente lograr la conservacién de
la pieza. Si requiere cuidados especializados dentales conviene considerar el gasto de bolsi-
llo y, en su caso, el contacto con la trabajadora social. La salud dental distingue cruelmente
a ricos de pobres, de forma que es campo a renovar, pues se pueden encontrar alternativas
caritativas (donde no hay justicia se precisa caridad), como atencién gratuita en las Escue-
las de Odontologia.

Caso 17

Varén de 33 anos, esquizofrénico. Cumple mal el tratamiento, es violento y drogadicto.
Su familia coopera con el sistema sanitario, pero la situacion se ha vuelto imposible para la
convivencia en el domicilio, donde viven sus padres con dos hijas, menores de edad. Tras
una noche de violencia extrema, con intervencién de la policia, acude el padre a ver al
médico, al abrir el centro de salud-consultorio, en busca de una solucién “que resuelva el
problema para siempre”

+  Reino Unido 1. Se coordinaria con Salud Mental. El médico de familia puede siem-
pre llamar por teléfono al psiquiatra de guardia para valorar casos urgentes (cada
centro de salud estd adscrito a un centro de salud mental comunitario con el que
puedes contactar). El médico de familia también puede tramitar traslados forzosos
de urgencia para pacientes psiquidtricos.

+  Reino Unido 2. El médico explica que no existen soluciones milagrosas y definiti-
vas para este problema, pero que se puede y debe mejorar el control de la enferme-
dad para que tanto el paciente como su familia no sufran tanto. Le sugiere deriva-
ci6n al equipo domiciliario de salud mental (Home Care Team), que le hard visitas
regulares e ird ajustando el tratamiento y/o proponiendo alternativas (que a veces
incluyen el ingreso) en estrecha comunicacién con el médico de familia. De todas
formas en el Reino Unido lo que hubiera ocurrido es que la policia habria contac-
tado ya con el psiquiatra forense de guardia para que valorase el ingreso forzoso,
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y por tanto este psiquiatra ya habria organizado la derivacién psiquidtrica oportu-
na con notificaciéon al médico de familia.

+  Noruega. Fl padre de un varén de 33 afios no puede, en principio, pedir trata-
miento para su hijo si este no quiere, a no ser que tenga su tutela legal. Después de
una noche de violencia el hijo estara en la policia y quiza haya sido ingresado como
paciente psiquidtrico. Cuando salga habrd que conseguir que el paciente colabore.
Este es un trabajo en comun del equipo ambulatorio de Psiquiatria, el fastlege, el
psiquiatra y quizd los servicios sociales para buscarle una alternativa adecuada
donde vivir. A los 33 afos casi nadie vive con sus padres en Noruega. Quizd sea una
ocasién para apoyar al cuidador, ademds de informarle de lo que no sepa ya.

+  Holanda. La mayoria de los pacientes con trastornos psiquidtricos son atendidos en
un centro especializado, Mentrum (con psiquiatras, psicdlogos, asistentes sociales,
enfermeros, etc.). En este caso el familiar seria atendido por el médico de cabecera
y acordaria una cita para ver al paciente en el domicilio o en el centro para valorar
su situacion actual. Me pondria en contacto telefénico con el psiquiatra que llevd
por ultima vez al paciente y le explicaria la situacién. En Mentrun se encargarian de
contactar primero por teléfono con el paciente y la familia para valorar la gravedad
y acordar una cita en ese dia o en sucesivos. En caso de urgencia el psiquiatra se
trasladaria al domicilio.

+  Espana. Hablaria con el padre y a continuacién me pondria en contacto con el
equipo del Centro de Salud Mental. Exploraria la posibilidad y conveniencia de
algin recurso tipo Hospital de Dia frente a Centro de Atencién Integral a Drogo-
dependientes, a medio plazo. A corto plazo les pediria su opinién sobre un ingre-
so hospitalario, aunque fuera judicial; a mas largo plazo intentarfa su incorpora-
cién a una “comunidad terapéutica”, un piso tutelado. Ser enfermo mental y
toxicomano abre peligrosamente las puertas de la prisién; me pongo malo solo de
pensarlo.

Lecciones para la renovacién. Este paciente es un nuevo ejemplo de “paciente com-
plejo”, que en muchos casos no encuentran en Espaia otro refugio que la familia. La
sobrecarga fisica, psiquica, social y econdmica puede a veces con la estructura familiar, y
entonces intervienen los poderes publicos. El paciente probablemente esta ya ingresado
en una unidad psiquidtrica de urgencias. Su destino es sombrio si no se interviene
recomponiendo la red social familiar y comunitaria, y por ello el médico de cabecera
es clave. La situacidn es tan apremiante que conviene poner en marcha todos los resortes
posibles, desde la toma de contacto con el propio paciente como con los servicios de Psi-
quiatria a los sociales, la policia y el juzgado y también a los de drogodependencia. El
objetivo es lograr “controlar dafnos”, tanto para el propio paciente como para la familia.
Por ello conviene la revision del seguimiento y tratamiento previo en una reunion espe-
cifica con todos los protagonistas (a incluir el “cuidador principal’, el padre en este caso),
para tomar decisiones que respeten al paciente y su situacién. Un equipo funcional inte-
graria la capacidad de todos los miembros del mismo para lograr que este paciente
no muera “antes de tiempo” ni pase su tiempo en la cércel, o recluido en cualquier otra
institucién.
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Corolario

El uso de “vinetas” con situaciones clinicas permite comparar el trabajo en atencién pri-
maria en distintos paises. Son sorprendentes las diferencias en la préictica diaria, algunas
inesperadas.

El ejercicio de comparar da pie al andlisis de lo cotidiano con otra mirada y cabe dedu-
cir multiples aplicaciones en la renovacion de la propia actividad clinica. En concreto, y a
partir de los 17 casos estudiados, se podria considerar innovar en Espafia, en publico y en
privado, y tomando iniciativas a veces muy poco costosas en dinero:

+  Preparar en papel y en una pégina en Internet, en el idioma local (y en otros idio-
mas utilizados con frecuencia por los pacientes), un listado de los servicios y de los
horarios que ofrecen el centro y los distintos profesionales; conviene incluir una
breve nota acerca de los curriculos de los profesionales; también instrucciones sobre
c6mo tomar contacto en situaciones especiales (urgencias, nocturnidad, festivos y
demas) y el mejor uso de las tecnologias de la informacidn; si existe, remarcar las
posibilidades de ser atendidos en otros idiomas.

+  Cuidar y personalizar el proceso de citacién y evitar en lo posible los “centros de lla-
madas” (call centers); ese primer contacto telefénico, electrénico o personal es esen-
cial y el personal administrativo puede resolver problemas ya en el momento al tiem-
po de orientar y ofrecer las mejores soluciones adaptadas a la situacién peculiar de
cada paciente; por ejemplo, considerar el cambio del “patr6n habitual” de uso y actuar
en consecuencia (asi, en el caso del paciente que nunca ha dado un aviso a domicilio,
valorar su importancia por mas que de entrada parezca un motivo no justificado).

+  Potenciar la autonomia, responsabilidad y capacidad de respuesta de enfermeria y
del personal auxiliar para actuar apropiadamente ante las situaciones habituales
y extraordinarias®; asi, para decidir sobre problemas de salud comunes que pueden
ser resueltos por estos profesionales si no hay signos de alarma; también ante situa-
ciones especiales como “consultas sagradas”, parada cardiaca, muerte en la sala de
espera (o en la acera de enfrente), catdstrofes y demads; los planes de contingencia
deberian contemplar la respuesta clinica y social (redistribucién de pacientes en la
sala de espera, contacto con la prensa, etc.).

+  Mejorar los procesos de atencién introduciendo flexibilidad de forma que se poten-
cien la accesibilidad, la polivalencia y la longitudinalidad; por ejemplo, con agendas
en las que se permitan consultas rdpidas sin cita, al menos una cada hora; también
con la revision del proceso de atencion a las urgencias mds frecuentes y/o mds
importantes y su forma de resolucién inmediata (heridas y suturas, cistitis, fiebre
brusca, colitis, vomitos de repeticién, extraccion de cuerpos extrafios oculares y
otros, evacuacion de abscesos, flemones, colico renal, infarto de miocardio, embo-
lia pulmonar, estabilizacién de fracturas, concusién, etc.); asi mismo, en ausencia
del “titular” asignacion del paciente siempre al mismo profesional “suplente”; tam-
bién, con el uso perentorio de la historia clinica en todos los casos y situaciones
(consulta telefénica, a domicilio, de pasillo, etc.); también la reserva de tiempo
especifico para consultas telefénicas y “a distancia” (encuentros indirectos como
teléfono, correo electrénico y otros), y una politica de “no-interrupcién” de la
consulta cara a cara (encuentros directos); promover la polivalencia de todos los
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profesionales en su nivel, de forma que cada uno sea una especie de versitil “piloto
de aviacién” que se coordine con los demads, capaz de expandir sus limites sin fin,
en forma prudente y conveniente para “dejar de hacer” lo que pueden hacer mejor
otros, y a menor coste; reevaluacion continua de las agendas y citas, de las rutinas
de seguimiento de pacientes (hipertensos, obesos y otros) para ajustarlas segin
necesidad y efectividad.

Fomentar el trabajo a domicilio, que es el campo profesional natural de la enfer-
merfa de primaria, de forma que sea actividad diaria tanto para pacientes agudos
como para crénicos; los cronicos a domicilio son “pacientes encamados” (las
“camas”) en una concepcién hospitalaria y como tal deberian verse; convienen las
sesiones clinicas regulares sobre estos pacientes en que se consideren todas las ver-
tientes (no solo bioldgicas) y sumar otros profesionales como trabajadores sociales;
es esencial ofrecer un servicio integral que permita “morir en casa con dignidad”
que incluya la capacitacion de los familiares, el control del dolor, facilitar el contac-
to telefénico a deshora, tener apertura para debatir sobre eutanasia, cooperar con
servicios sociales y religiosos (en su caso) y prever la resolucién de problemas
sobrevenidos incluyendo la certificacién de muerte en horario y dias “inconvenien-
tes” (festivos y demds).

Mejorar la coordinacién de cuidados en todos los niveles, especialmente entre los
propios profesionales de primaria; por ejemplo, con la cooperacién con pediatria
para ofrecer servicios “de familia” siempre y especialmente en el caso de familias
con problemas; también la mejora y “personalizacién” (para lograr el contacto
directo, fluido, frecuente y personal con los responsables) de la coordinacién con
los servicios de urgencia, con los especialistas (especialmente con los mds utilizados
como Psiquiatria, en que convenia revisar la pertinencia de que los pacientes que-
den “colgados” de los especialistas) y con los servicios sociales.

Reevaluar la utilizacién de la tecnologia en las consultas y el centro, tanto para
ampliar la oferta de servicios como para mejorar la utilizacién de tecnologia diag-
nostica, terapéutica y otras (valoracion del uso apropiado, por ejemplo, de los and-
lisis y pruebas solicitadas, tanto dentro como fuera del centro y de la utilizacién de
medicamentos de uso frecuente, peligrosos, estrecho nivel terapéutico y/o caros);
facilitar la toma de muestra periférica de sangre, orina, exudado uretral y demas; se
puede considerar la incorporacién de métodos anticonceptivos (DIU, implantes
hormonales, vasectomia, otros), aborto voluntario farmacoldgico, ecografia, audi6-
metro, doppler, retinografia mididtrica, tonémetro ocular, ldimpara de hendidura,
cirugfa menor (y biopsias de piel), microscopio, podoscopio, monofilamento, neu-
rotensiémetro, telemedicina (dermatologia, ECG a distancia, otros) y demads; con-
viene el andlisis del uso apropiado con revisiéon periddica del empleo en la practica
diaria (valor predictivo, “valor clinico afiadido”, etc.) de técnicas varias fuera y den-
tro del centro como las previamente senialadas y otras tipo tiras diagndsticas (de
glucemia, orina, embarazo, INR, de antigenos de Streptococcus betahemolitico, etc.),
cuestionarios (alcoholismo, actividades de la vida diaria, fragilidad en ancianos,
etc.), espirometria, andlisis, radiologia, densitometria, ECG, pulsioximetro, oftal-
moscopio, otoscopio, infiltraciones, optotipos y demds.

Considerar las oportunidades de mejora de la atencién a pacientes de grupos espe-
cificos, como los “complejos” (comparten multiples problemas de salud, biolégicos,
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mentales y sociales y en ellos la longitudinalidad es clave, como la accesibilidad en
caso de descompensacion), los enfermos mentales graves (que a veces precisan de
un “cuidador principal” bien definido para coordinar cuidados formales e infor-
males), los “insignificantes” (como vagabundos, drogadictos y prostitutas en que lo
fundamental es la accesibilidad y la calidad humana, ademas de la calidad técnica),
los transetntes, los “no utilizadores” y los “grandes utilizadores” (corrigiendo por
edad y morbilidad), minusvélidos varios (ciegos, sordos, sordomudos, analfabetos,
etc.), pacientes de baja laboral y otros; cabe la comparacién entre profesionales y
centros respecto al acceso, proceso y resultado en estos pacientes.

+  Mejorar aspectos elementales de presencia y practica cotidiana; por ejemplo, tener
flor cortada natural en la recepcion y despachos, revistas y juegos (para ninos),
mantener la higiene y presencia del material clinico y general (batas, sabanillas,
guantes, toallas, cuartos de bafio y demds), lograr un ambiente sereno en salas de
espera y en recepcion, establecer politicas de control de resistencia de antibiticos
(limpieza general, lavado de manos tras cada exploracién-intervencién, uso apro-
piado de antibidticos, etc.).

+  Analizar y mejorar la respuesta a los problemas de salud en los que la atencién pri-
maria suele prestar servicios vicariantes, por mds que tales problemas sean impor-
tantes; por ejemplo, respecto a la salud dental, donde conviene guiar a los pacientes
con problemas monetarios, pues con frecuencia se puede acceder a prestaciones
mds econdmicas y/o gratuitas (escuelas de odontologia y otras); también respecto
a salud sexual en la que conviene la mejor formacién de los profesionales para sen-
tirse cémodos en un terreno vital muy importante para los pacientes; en todo lo
referente a las terapias alternativas, que van de peligrosas a veces (complementos
para adelgazar, por ejemplo) a muy beneficiosas (acupuntura en cuadros de dolor
osteomuscular, por ejemplo); en otro ejemplo, la organizacién para mejorar la
“seguridad del paciente”, como establecimiento de un registro de uso de radiologia
(apartado especifico en la historia clinica), analisis de las fracturas de cadera (cai-
das relacionadas con los psicofirmacos) y la deteccion y declaracién de sospecha de
efectos adversos, un drea profesional habitualmente descuidada; también, el impul-
so continuado a la mejor ética clinica con sesiones al respecto sobre pacientes y
situaciones.

+  Establecer rutinas docentes bajo la premisa de que “todos tenemos algo que ense-
far y mucho que aprender”, de forma que se empleen unos minutos al dia para acti-
vidades muy informales y rdpidas en las que se combine teoria con préctica (por
ejemplo, el mejor uso de las estatinas y la utilizacién de las estatinas en ese centro
de salud) y puedan participar todos los profesionales en (casi) todas las actividades
(por ejemplo, sesiones sobre “pacientes dificiles” con andlisis de algin caso para
plantear mejoras en su atencién, desde la recepcion a la consulta)3!¥%; como com-
plemento, conviene la actividad docente con estudiantes y residentes de las distin-
tas profesiones, lo que muchas veces se logra con una buena organizacién y dispo-
sicidn; en esta linea cabe la participacién en proyectos de investigacién centrados
en la clinica y atencidén primaria, como aspectos de longitudinalidad de cuidados,
atencion a pacientes complejos y similares, sin descartar la cooperacién en proyec-
tos europeos, del tipo del senalado Ambient Assisted Living.
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+  Implicar en el proceso de renovacion (acceso, proceso y resultados) sin grandes for-
malidades a los pacientes y a los agentes sociales (maestros, concejales-alcalde, empre-
sarios, sindicalistas y lideres de asociaciones varias como vecinales, de pensionistas, de
mujeres, de inmigrantes, de deportistas, culturales, de reivindicacion sexual y otras).

Son muchas las oportunidades de mejora “desde abajo”, que una vez puestas en marcha
pueden ayudar a conseguir apoyos “desde arriba”.

La comparacién internacional es una de las formas de estimular el cambio, pues sin
copiar sensu stricto puede sugerir ideas y modelos alternativos.

En cualquier caso, vale la pena embarcarse en la renovacién de la atencién primaria
desde el trabajo cotidiano, personal y grupal, sin esperar a que cambien las circunstancias
y condiciones que marcan “otros” y que no son controlables.
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CAPITULO 6

Como lo que vamos aprendiendo acerca
de la eleccion de especialidad médica puede ayudar
a refundar la Medicina de Familia y Comunitaria*

Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel y Patricia Barber Pérez

Introduccion

El capital humano es el mas valioso del sistema de salud. ;Qué profesionales llegan a la
atencion primaria y por qué, y mas especificamente a la Medicina de Familia? En una
publicacion previa constatibamos la huida de la especialidad de Medicina de Familia y
Comunitaria (MFC) por los médicos jovenes espanoles y sugeriamos algunas vias para
reconducir los flujos. Este capitulo profundiza en las microdecisiones de inversiéon en
especializaciéon médica, con foco en la atencién primaria (AP) y la MFC. ;Cudles son
sus determinantes? ;Hasta qué punto el planificador puede reconducirlas hacia las necesi-
dades del pais? Porque “recuperar la planificacién implica conseguir el legitimo control de
la oferta que condiciona la préctica clinica”. Las decisiones de inversién en capital humano
profesional son individuales, pero se toman en un entorno regulatorio basado en la pla-
nificacion.

Los determinantes de la eleccién de especialidad médica en distintos paises han sido
bien estudiados. La economia trabaja cuidadosamente las motivaciones de las personas
para decidir qué hacen con su vida, cudnto esfuerzo dedican a trabajar y cémo gestionan
los trade-off entre sacrificio y recompensa. También reconoce el papel de la motivacién
intrinseca y de la identidad de los trabajadores con la organizacién. El gusto por el trabajo
en si y las recompensas no monetarias podrian pesar, ademas de los acicates econ6micos, en
la préctica médica, siendo posible disefiar estrategias dptimas de inversion en capital moti-
vacional por los gestores sanitarios.

En los paises desarrollados un alto porcentaje de médicos se especializan; el 58% en
la OCDE, y ese porcentaje ha ido subiendo en las tltimas décadas. Profundizar en las
motivaciones que determinan la eleccion de especialidad tiene interés para las politicas

* Este trabajo ha sido parcialmente financiado por el Proyecto ECO2010-21558 (subprograma ECON) del Plan
Nacional de I+D (Investigacién Fundamental no Orientada). Vicente Orttin ha contribuido sustancialmente a la ver-
si6n final de este capitulo. Jeffrey Harris ha colaborado también en muchas de las reflexiones que se vuelcan en él.
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educativa, laboral y sanitaria. Mas especificamente, podria ayudar a remontar la crisis de
vocaciones de MFC, y tal vez hacer fuerza de la debilidad, aprovechando las restricciones
presupuestarias de la crisis econdmica para reconducir el flujo de los médicos jévenes hacia
la MFC.

Hay sintomas preocupantes para la MFC en el mercado MIR. Ha ido cayendo en el ran-
king de eleccién hasta estar a la cola de las especialidades. Lo contrario ocurre con Pediatria,
la otra especialidad médica de AP, que estd entre las mds cotizadas y subiendo. Se argumenta
que los jévenes médicos que se orientan hacia Pediatria lo hacen con la expectativa de tra-
bajar en hospitales. Sin embargo, solo el 36% de los pediatras de la red publica trabajan en
asistencia especializada en Espana, el resto lo hace en centros de salud. Si los decisores son
agentes racionales, ajustardn sus expectativas de empleo a esas cifras. Por otra parte, un
numeroso grupo de médicos de familia trabaja, de hecho, en urgencias de hospital.

Las fronteras entre especialidades son dindmicas y varian en el espacio, reflejando las
relaciones de poder. Una pregunta légica, a la que tratamos de contestar en este capitulo, es
cémo podria estar afectando la crisis econdémica a la cotizacion de las especialidades de AP
en el mercado MIR, y a las perspectivas profesionales de los médicos de familia.

El papel de los médicos de familia y la manera de desarrollar su préctica varia mucho
entre paises, incluso entre paises europeos basados en listas de pacientes y con pago capita-
tivo en los que el médico de familia detenta el “monopolio del primer contacto”. Visto desde
el angulo pesimista, ese monopolista serfa simplemente el portero del paraiso, quien maneja
las llaves del cielo (hospital), porque “la conceptualizacion de la “puerta de entrada” no
es la misma en Francia o en Inglaterra que en Espana”. Aqui la cartera de servicios de los
médicos de AP (técnicas en consulta) es llamativamente baja en comparacién con otros
paises, v el conjunto de pruebas y procedimientos que un médico de familia puede pedir
directamente para sus pacientes, sin validacién del médico de atencion especializada, es
muy limitado, particularmente en algunas comunidades auténomas (CCAA), lo que tal vez
resta atractivo a la especialidad en un entorno de fascinacion tecnoldgica. Surge asi logica-
mente otra pregunta, si la baja cotizacién de la MFC (y la alta posicion de Pediatria en el
MIR) se dan en otros paises de nuestro entorno que tengan un proceso similar de asigna-
ci6on de plazas de residencia, o es un fendmeno genuino de nuestro pais. A este propdésito,
en este capitulo nos comparamos con Francia.

La MFC necesita un proceso de renovacion, o refundacién, como se ha argumentado
en otros capitulos de este libro. Ademads de conflictos fronterizos, hay divisién interna en
facciones (tres sociedades médicas) y tal vez falta de identidad. El cambio de paradigma
hacia un modelo de responsabilidad del cuidado compartido por el equipo implicard
cambios en las necesidades de médicos de familia (y de otros trabajadores de AP) y afec-
tard tal vez al atractivo de la especialidad en el programa MIR. La cuestién no es si habra
que reinventar la AP, sino como. La AP en Espana tiene tres lastres internos, la desprofe-
sionalizacién (o “funcionarizacion”), el complejo de inferioridad respecto a la atencién
secundaria y el bajo liderazgo de los equipos de AP (EAP). La MFC corre el riesgo de que-
darse marginada hacia una atencién para pobres en un estado de bienestar dualizado. No
es un problema exclusivo de Espafa; hay un nimero considerable de estudios sobre el
declive de la MFC y de las especialidades de AP en el mercado de especializacién médica,
particularmente para Estados Unidos. Una revision mds reciente diferencia los afios
noventa, en los que se produjo un resurgimiento de la AP en ese pais y los dos mil, en que
se revierte esa tendencia.
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En este capitulo analizamos datos de varias fuentes, incluyendo una novedosa, la
encuesta on-line que realizamos en colaboraciéon con el Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, en mayo de 2012, dirigida a los residentes médicos que se acababan
de incorporar al MIRL El tamafio de la muestra es de 3.639 (el 54% de la poblacion de
nuevos residentes). Esta encuesta se ha enlazado con la realizada en la primavera de 2011 a
los estudiantes de sexto de Medicina, y con los datos de las elecciones reales (base de datos
del Ministerio). En la encuesta MIR 2012 se pregunté por la plaza elegida. Cada encuesta-
do ha valorado la importancia de cada uno de los 9 atributos que definen el ejercicio pro-
fesional: probabilidad de conseguir trabajo, estabilidad en el empleo, horario y condiciones
laborales, retribucién, posibilidad de ejercicio privado, prestigio profesional, reconoci-
miento por los pacientes, desarrollo profesional y posibilidad de investigar. Asimismo, pon-
deraron la importancia que dan a la cercania de su residencia habitual al centro de trabajo.
Se les pregunté también por sus preferencias y por su historial en el MIR (reespecializacion
y recirculacion). Finalmente, facilitaron datos demograficos (sexo, edad y nacionalidad).

¢Como esta afectando la crisis econémica al reclutamiento
y retencion de candidatos a médicos de atenciéon primaria?

La crisis econdmica ;esta alterando la deseabilidad de la MFC? Tal vez las fuertes res-
tricciones de empleo en hospitales podrian animar la demanda de la especialidad de MFC,
si se percibiera que tiene mejores perspectivas de empleo. En efecto, en 2012 se puede apre-
ciar cierta mejora en el sentido de que hay més elecciones de la especialidad de MFC entre
los 3.000 primeros en el ranking de baremo MIR (figura 6-1). Sin embargo, los datos no
son concluyentes y en cualquier caso estamos lejos de los resultados de los primeros afios
2000. En 2012 solo 8 de los 1.000 primeros eligieron MFC, y 21 entre los 2.000 primeros.
En el afio 2002 fueron 18 y 45 respectivamente.

Un posible efecto de la crisis econdémica es la reduccién en el niimero de abandonos de
plazas de residencia en MFC, ya que la recesién empeora las perspectivas de empleo médico,
aumentando el riesgo y el coste de oportunidad de renunciar a una plaza de residente!’.

Esa disminucién de abandonos ha ocurrido de forma generalizada en todas las CCAA
en 2011, con contadas excepciones (Aragén y Cantabria). En marzo de 2011 habia 5.715
residentes de MFC en Espaa, un 21% menos de los que empezaron el MIR. De la cohorte
que empezé en 2010 solo el 13% ha abandonado (de las cohortes de 2008 y 2009 abando-
naron el 23 y 30% respectivamente).

En contraste, Pediatria no registra ni ha registrado abandonos en toda la década (alre-
dedor de un 1% anual, que puede entenderse como fendémeno friccional).

Los datos de recirculacion de residentes también sugieren un cambio de patrén a par-
tir de 2011, tal vez relacionado con la crisis. Ese afo 1.147 médicos que habian obtenido
anteriormente una plaza MIR de MFC se vuelven a presentar al examen, renunciando

I'La descripcion detallada de esta encuesta se podra encontrar en un articulo actualmente en proceso de elabo-
racion.

I Para presentarse al examen MIR hay que renunciar previamente a la plaza de residencia que se estd ocupando,
salvo en el caso de plazas de escuela. En 2011 el 40% de los que renunciaron para volver a examinarse del MIR no
consiguieron nueva plaza.
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Figura 6-1. Evolucién del nimero de candidatos MIR que eligen MFC entre los 3.000 primeros en el baremo,
convocatorias 2002-2012.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

eventualmente a su plaza de residente. Esta cifra supone una caida del 4% respecto al afio
previo. En 2012 se vuelve a apreciar este fenémeno.

La re-especializacién médica

Con la crisis, el programa de residencia MIR se estd convirtiendo en un fin en si mismo, en
un empleo mal retribuido pero asegurado por 4 o 5 afios, mds de los que se ofrecen en la gran
parte de los trabajos. De ahi que la reespecializacién vaya en aumento. Esto se refleja en la edad
de los que empiezan la residencia (figura 6-2). En 2012 la cuarta parte tienen 30 o mds afios.

En 2012 el 11% de los nuevos residentes ya habian empezado antes otra especialidad, y
el 7% la habian terminado, por tanto se van a reespecializar. Lo mds destacable a efectos de
este texto es que casi la mitad de ellos (45%) ya son médicos de familia titulados, siendo
con gran diferencia la especialidad que mds especialistas formados aporta al MIR (figura 6-3),
tanto en cifras absolutas como relativas (la MFC supone el 27,7% de las plazas).

Internacionalizacién y movilidad internacional
Los médicos espanoles cotizan bien en los mercados internacionales, y paises como el

Reino Unido han sido el plan B de los jévenes médicos espafoles para mantener las expec-
tativas de empleo y desarrollo profesional. Sin embargo, estas salidas se estdn cerrando
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Figura 6-2. Distribucién de edades en el inicio del programa MIR.
Fuente: Encuesta MIR 2012.
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a medida que el Reino Unido va consiguiendo su objetivo de autosuficiencia, y que otros
paises receptores, como Portugal, sufren una crisis presupuestaria todavia mas acusada que
la nuestra.

La crisis econdémica ha coincidido con la caida de las homologaciones de titulos extran-
jeros de licenciatura en Medicina. Tras un maximo histérico en 2008, los afios siguientes se
reducen sustancialmente.

Por otra parte, desde 2010, cada afio hay menos extranjeros que acceden al MIR, tanto
en numeros absolutos como en porcentaje sobre el total (figura 6-4). Esta reduccién afecta
particularmente a MFC, que ha bajado del 45 al 26% de extranjeros iniciando el MIR. El
papel de los médicos extranjeros estd cambiando, y también lo estd haciendo el perfil de
Espana como corredor entre América Latina y Europa.

Cambios normativos forzados por la crisis econémica

El RD 16/2012 resta el arma mads efectiva de atraccion y fidelizacion de clientes que
poseen los médicos de familia: la distribucién gratuita de fdrmacos. El copago pone al
médico en un dilema moral en su relacién de agencia, y posiblemente le hard cambiar su
préctica clinica. Surgen conflictos asociados a la imposicién externa de techos rigidos de
gasto y recortes. O se recortan salarios, o se aumenta la productividad (recortando puestos
de trabajo) o se recortan gastos de capitulo 2 (medicamentos). Los profesionales con retri-
buciones recortadas son los que deciden cudnto y como gastar en el capitulo 2. Los médicos
de AP todavia conservan casi incélume su capacidad para desestabilizar el presupuesto,
como equipo pero también individualmente.
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Figura 6-4. Porcentaje de extranjeros adjudicatarios de plazas MIR. Evolucién 2002-2012.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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El atractivo de la MFC para los médicos jévenes dependerd de la evolucion organizativa
que se prevea para el futuro (;c6mo y cuando se refundard la AP?) y de los cambios en el
aseguramiento publico. Por ejemplo, la deriva hacia una generalizacién del modelo MUFA-
CE seria un golpe mortal, al retirar el poder del monopolio del primer contacto. Muchos
funcionarios cubiertos por aseguradoras privadas han elegido de facto a médicos internis-
tas como sus “médicos de cabecera” o “gestores de salud”.

La crisis como oportunidad

Pero la crisis es también una oportunidad. La encuesta a estudiantes de Medicina de
2001 ha puesto de manifiesto la preocupacion de los jévenes en Espana por su futuro labo-
ral, y por no encontrar trabajo o porque este sea muy precario. La seguridad laboral es el
atributo de mayor impacto en la preferencia por las especialidades médicas. Hemos esti-
mado que cada 10% de aumento en la probabilidad de conseguir trabajo en una especiali-
dad aumenta las odds ratio de eleccién de esa especialidad un 33,7% (IC 95%: 27,2-40,5%).
La seguridad laboral es 4 veces mds importante que la expectativa de retribucién en el ejer-
cicio privado (IC 95%: 1,7-6,8). Por tanto, una medida de gran impacto para mejorar el
acceso de los médicos espafioles a la MFC es asegurando el empleo en los afos siguientes a
la finalizacién de la especialidad.

Espaina en Europa. Comparandonos con Francia

En un libro con vocacién internacional como este no podrian faltar referencias al con-
texto europeo, también en este capitulo, sobre especializacién médica. La baja cotizacién de
la MFC en el mercado MIR ;es un fenémeno generalizado o es especifico de Espaia?, sy el
gran atractivo de la Pediatria?

En una revisién comparativa reciente de los sistemas de formacién médica especia-
lizada en Europa y Estados Unidos se pone en evidencia que hay tres paises similares a
Espana en cuanto a que utilizan un sistema nacional de seleccién basado en los méritos
demostrados en un examen; son Francia, Portugal y Rumania (Grecia tiene previsto empe-
zar en 2013). Hemos tomado a Francia como comparador, por proximidad y porque los
resultados del Epreuves Classantes Nationales ([ECN], el examen nacional equivalente al
MIR) v las elecciones segun el puesto en el ranking, son ptblicos!!.

En Francia, contrariamente que en Espana, las especialidades médicas estin mds cotiza-
das que las quirurgicas. Cada candidato elige entre especialidades o grupos de especialidades:
médicas, quirdrgicas, Medicina general, Obstetricia-Ginecologia, Ginecologia médica,
Anestesia, Psiquiatria, Salud Publica, Pediatria y Medicina del trabajo. Como en Espana, el
conjunto de eleccién de cada candidato depende de su posicion en el ranking tras el examen
nacional. Se elige especialidad y regién o zona geografica (subdivision). Aproximadamente
los que consiguen situarse en el primer cuarto del ranking tienen todas las opciones de

En Portugal el nimero total de plazas ofertadas es solo de 151 (2009), el 15% de las cuales son de MFC.
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especialidad disponibles, aunque deban desplazarse a otra regién. La figura 6-5 resume el ran-
king de preferencias de las 30 especialidades en 2011, con 7.626 plazas ofertadas, comparado
con el ranking equivalente de Espafia. La Salud Publica y la Medicina del trabajo estdn a
la cola de las menos preferidas, dejan ambas plazas vacantes. Otro hecho que contrasta fuer-
temente es la creciente movilidad regional de los jévenes médicos para especializarse, a dife-
rencia de Espafia, con mercados fuertemente segmentados geograficamente. La mitad de los
franceses cambia de subdivision para especializarse, y dos tercios de los que se mueven lo
hacen por eleccion personal, ya que la especialidad que eligen estd disponible en su drea de
residencia.

También, a diferencia de Espaiia, en Francia la Medicina general no queda mal posicio-
nada, aunque queden plazas vacantes debido al gran nimero de plazas ofertadas (el 52%
del total. En Espana son el 28%). La cuarta parte de las plazas de Medicina general se
cubren simultdneamente a las de especialidades médicas y quirdrgicas. En Espaiia, en cam-
bio, ese mismo afio 2011, cuando se habian adjudicado el 25% de las plazas de MFC, ya se
habian agotado todas las disponibles en otras 25 especialidades. El primer candidato que
eligié Medicina General en Francia estaba en el puesto 57 del ranking (ese afio el primero
en elegirla en Espana fue el numero 472).

Por el contrario, Pediatria, que estd entre las preferidas en Espana, ocupa una de las dlti-
mas en Francia (21 de 30). No se puede atribuir esta baja cotizacién a sobreoferta; en Fran-
cia Pediatria representa el 3,9% de las plazas, en Espana el 6,1%.

35
8 30
8 30 29
Q 27 27
(] 2 26
[J] 25 25
© 25 1 24 24
o 23 23
£ 22 2
] 21 "
c 20
G 20 19 19
— 18 18
] 17 17
c 16 16
9} 15 4 15 15
c 14 14
(] 13 13
° 12 12
5 1 1
10 10
o 104 5
o] 9
° 8 8
o 7 7
g 6 6
B 5
S5 54 4 4
=4 3 3
2 2
il :
(o L
T T I\ T I\ T T T T T T T T T T T T T N T T 1
Q2 2 @ g 2 9 O 2.0 @& @& & 2 @& 2 2 N > 2 2> -0 R > >
SERIEMENN z@é@é S & FPE SO SO & L S s P L &
O e e o S E TS EF L TS P @ & S E S
& & O L S IR SR e T EEE AN TR OO
&S & e O < & v ee'\) F LS & P& L RO &
o 2 R .
) 6\(\0 P s S [P @0&\’5 AN [
&
N

Figura 6-5. Ranking de eleccién de las especialidades comunes. Comparacion entre Francia y Espafia.
Fuente: Ministerio de Sanidad de Espafa. DREES para Francia. El nimero de orden de cada especialidad refleja su
orden de cotizacién, definido por el nimero de baremo en el que se agotan las plazas.
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Elecciones condicionadas por la nota que tienen consecuencias
para las politicas. Ranking de universidades

En el MIR no se elige lo que se quiere, sino lo que se puede. El puesto en el baremo es
el mejor predictor de la elecciéon de la especialidad de MFC, y de otras como Cirugia plas-
tica (la mds cotizada en ese mercado).

El hecho de que los estudiantes con peores notas terminen en MFC no contribuye pre-
cisamente a elevar la moral ni a superar el complejo de inferioridad que senala Casajuana.

Pero la conexién entre nota y eleccion de MFC tiene una deriva mds, resultante de las
diferencias sistemadticas entre universidades en las notas del examen MIR.

Medicina es el tnico titulo de grado en Espana para el que existe una prueba homogé-
nea a nivel nacional, el examen MIR, asociado a la empleabilidad, al que se presentan mayo-
ritariamente los recién graduados. Este hecho ofrece una oportunidad tnica de hacer com-
paraciones entre universidades.

El andlisis de esos datos revela que hay diferencias muy notables entre las universi-
dades: el candidato mediano de la “mejor” Universidad ocupa el puesto 1.477 en el ran-
king MIR en 2012, el de la tltima universidad estd en el puesto 5.383 jlos separan casi
4.000 puestos! Esas diferencias de “calidad” entre las facultades de Medicina son
persistentes y estables en el tiempo. Aflo tras afio, la misma universidad (Universidad
Auténoma de Madrid) ocupa la primera posicién, y aino tras aiio dos o tres se
turnan al final de la cola. En los tltimos afios se ha producido un fenémeno nuevo, que
las facultades espanolas de la cola obtienen peores resultados que el conjunto de las
extranjeras.

El porcentaje de elecciéon de MFC de los alumnos provenientes de cada universidad
estd muy correlacionado con la posicion global de las universidades en el ranking MIR.
En 2012 solo el 8% de los licenciados por la Universidad Auténoma de Madrid han
elegido MFC, pero para la dltima universidad ese porcentaje es el 46%. Asi pues, se
produce en Espana un fendmeno de segregacion espacial de los médicos de familia,
sesgados hacia determinadas procedencias (las universidades de peor rendimiento y
extranjeros).

Coémo afectaran los cambios normativos del MIR a la asignacion
de plazas de Medicina de Familia

El gobierno ha anunciado un cambio de normativa, acordado con el Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la Salud y la Comisiéon Técnica Delegada de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud. A partir de 2013 se exigird un minimo de res-
puestas correctas en el examen MIR equivalente al 30% de las respuestas acertadas por los
10 mejores candidatos para poder optar a una plaza.

Hemos calculado que este cambio habria supuesto una merma de 484 residentes de
MEFC (el 26% del total) si se hubiera aplicado ya en 2012, siendo la especialidad mas afec-
tada en valores absolutos (tabla 6-1). No obstante, es de esperar que la nueva normativa
mejore el rendimiento de los candidatos de la cola, para evitar quedar fuera del programa.
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Tabla 6-1. Ntmero de plazas MIR que no se habrian cubierto en 2012 si se hubiera aplicado la nueva
normativa referente a nota minima en el examen MIR para poder acceder al programa.

Numero de candidatos ~ Porcentaje sobre

Especialidad que quedarian excluidos el total N.© de plazas
Medicina Familiar y Comunitaria 484 26% 1.860
Medicina Educacién F. 66 57% 115
Medicina del trabajo 18 22% 81
Hidrologia médica 7 70% 10
Medicina preventiva y 4 5% 79
Salud Publica
Andlisis clinicos 1 5% 21
Bioquimica clinica 1 9% 11
Medicina legal y forense 1 4% 24
Total 582

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Los determinantes de la eleccion de especialidad MIR e impacto
de las politicas sobre ellos

La literatura médica ha puesto en evidencia que los “estilos de vida” requeridos para
ejercer algunas especialidades influyen mucho en las decisiones de los jovenes estudiantes.
Varios estudios, sobre todo para Estados Unidos, han analizado el impacto de los llamados
controlable lifestyles (comodidad de horario, posibilidad de conciliar la vida familiar y pro-
fesional) en sus elecciones de especialidad, desanimédndoles de las especialidades quirtirgi-
cas, y el peso de este factor estaria aumentando en las tltimas décadas. Asi, el tiempo dis-
ponible para la familia es el predictor mds importante de la eleccién de carrera médica para
los residentes de Medicina Interna en Estados Unidos. La influencia de las condiciones eco-
némicas también ha sido bien estudiada, y la de otros factores como la formacién durante
la licenciatura o las preferencias personales (gustos), relacionados o no con caracteristicas
personales como el sexo, la edad o la procedencia geogrifica y socioecondémica.

Cuestidon de preferencias (1). Las especialidades competidoras
de la Medicina de Familia

Si en algo concuerdan los estudios empiricos sobre eleccion de especialidad es que los
médicos son heterogéneos en gustos y preferencias. En Espana los estudiantes de Medicina
tienen preferencias bien definidas antes de graduarse, solamente el 8,9% no sabe qué espe-
cialidad prefiere. Sin embargo, el 46% de nuestros jévenes médicos han cambiado de pre-
ferencias un ano después de terminar la licenciatura de Medicina, cuando eligen plaza MIR.
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Pensemos en las especialidades médicas como oferentes en competencia en busca de
demandantes scon quién compite la MFC, considerando los gustos y las preferencias de los
jovenes médicos espanoles? ;Cudles son sus competidores mas directos? La encuesta a estu-
diantes de sexto de Medicina, cuyo disefio se describe con detalle en otra publicacién, es
una excelente fuente para contestar esta cuestion. Se pregunta por las tres especialidades,
ordenadas, que cada uno elegiria si su posicion en el baremo MIR le permitiera decidir sin
restricciones. Su andlisis sugiere que:

1. Las especialidades quirtrgicas forman un conjunto bien diferenciado y separado.
Las especialidades quirturgicas son sustitutivas entre si, pero no con las médicas ni
con la MFC.

2. La gran competidora de MFC es la Pediatria. De los 347 estudiantes que declaran
que MFC estd entre sus tres especialidades preferidas, el 23% también tiene Pedia-
tria entre sus tres primeras.

3. Otras especialidades que compiten con MFC, ganandole el terreno, son Medicina
Interna, Obstetricia-Ginecologia, Neurologia y Psiquiatria. La tabla 6-2 muestra la
distribucién de especialidad preferida para los que declaran que MFC es su segunda
o tercera opcidn.

Cuestiéon de preferencias (2). Desajustes entre oferta y demanda MIR 2012

Hemos cuantificado los desajustes entre oferta y demanda de especialidades en el MIR
2012 a partir de los datos de la encuesta a residentes ya mencionada (demanda: ;cudl es la
especialidad que elegiria si no tuviera restricciones de nota?) y los de la convocatoria oficial
(oferta de plazas convocadas por especialidad). Los resultados del ejercicio son contun-
dentes. MFC y Pediatria, las dos especialidades médicas de AP, aparecen justamente en los
dos extremos. El 12% de los que entran al MIR hubieran elegido Pediatria, pero solo se con-
vocaron el 6,3% de plazas en esa especialidad, resultando un “déficit” absoluto de 383 pla-
zas. En el caso de MFC solo el 7% la elegiria como primera opcidn, pero suponen el 28%
de las plazas ofertadas, “sobrando” asi 1.376 plazas. La figura 6-6 ilustra este fendmeno para
todas las especialidades.

Tabla 6-2. Especialidad que elegirian en el MIR los estudiantes de sexto de Medicina que declaran que
MEFC es su segunda o tercera opcién.

Especialidad Porcentaje
Pediatria 33,1
Medicina Interna 11,7
Obstetricia-Ginecologia 8,3
Neurologia 6,9
Psiquiatria 5,6

Otras 34,4
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Figura 6-6. Desajustes entre oferta y demanada MIR 2012.
Fuente: encuesta a MIR (mayo 2012).

Cuestidon de preferencias (3). ¢Se pueden alterar las preferencias
de los estudiantes desde la facultad?

La posicién académica de la MFC en Espaiia es muy endeble en comparacién con otros
paises. Solo tres universidades tienen en su plan de estudios (pre-Bolonia) la MFC como
obligatoria, y se ha reivindicado, con poco éxito, que esta disciplina entre en las universi-
dades espanolas por la puerta grande. Tal vez esa serfa, segin algunos autores, una de las
claves para mejorar la cotizacién de la MFC en el MIR, en proceso de franco retroceso Sin
embargo, no se han encontrado diferencias significativas en la propension a elegir MFC en
el MIR entre los candidatos que proceden de esas tres universidades con MFC en el plan de
estudios y el resto.
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Aspectos econémicos.
Retribuciones y practica privada

Se ha escrito mucho sobre motivaciones econémicas. En Estados Unidos el diferencial
de renta esperada entre los médicos de AP y los especialistas es responsable de la pérdida
progresiva de candidatos hacia la AP.

En Espana las expectativas de retribucion, o percepciones, de los estudiantes de sexto de
Medicina estdn posiblemente sesgadas, con sesgo a la baja de las varianzas (perciben que en
promedio un cirujano plastico, trabajando en la publica y privada, gana dnicamente entre
el doble y el triple que un médico de familia). La posibilidad de ejercer la practica privada
es un proxy de expectativa de retribucién extra, aunque tal vez también de autonomia pro-
fesional.

Segin las respuestas de los jovenes residentes a la encuesta MIR 2012 (tabla 6-3),
la retribucién econémica, y la posibilidad de ejercer la préctica privada, son los atributos
de menor peso, tanto para los que han elegido MFC como para los demas. Por el contra-
rio, se da mucha importancia, particularmente entre los que eligen MFC, a la probabilidad
de encontrar trabajo, a la estabilidad en el empleo, al horario cémodo y a la cercania.
La investigacion apenas es valorada por los futuros médicos de familia y pediatras, y algo
mas por los que eligen otras especialidades.

Tabla 6-3. Valoracién promedio de los 10 atributos de las especialidades segun la especialidad elegida.

Promedio en escala Orden de importancia

de0alo de los atributos (promedio)
Atributo Todas MFC Pediatria Todas MFC Pediatria
Promgaon y desarrollo 74 6.7 7.0 1 ) 1
profesional
Facilidad para encontrar trabajo 6,5 6,0 6,9 2 1 2
Estabilidad en el empleo 6,4 6,6 6,5 3 3 3
Posibilidad de investigacion 6,4 5,6 5,7 4 7 8
Reconocimiento profesional 6,0 6,2 6,1 5 6 4
por pacientes
Hor.a}rlo, vacaciones, vida 6.0 6.4 5.9 6 4 5
familiar
Cercania al domicilio habitual 5,5 6,4 5,9 7 5 6
Pre§t1g10 y reconocimiento 54 44 5.8 3 3 7
social
Ejercer la practica privada 49 3,8 4,1 9 10 9
Retribucién econdémica 4.4 43 3,9 10 9 10

Fuente: encuesta MIR 2012.
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Otros determinantes: reconocimiento por los pacientes y profesional,
desarrollo tecnolégico

El andlisis detallado de los datos de eleccién de plaza MIR en Espaiia concluye sin géne-
ro de dudas que la distancia desde la residencia habitual al centro de trabajo y quedarse en
la propia provincia son factores muy significativos como determinantes de la eleccién, y tie-
nen mucho peso. Ademds, el prestigio tecnoldgico del hospital influye significativamente en
la eleccién de determinadas especialidades.

Conclusion

Con la crisis econémica la cotizacién de MFC en el MIR podria estar mejorando, aun-
que los datos no son concluyentes, se abandonan menos plazas de residencia y la reespe-
cializacién se puede estar convirtiendo en una opcién de empleo mds estable que las alter-
nativas para los médicos jévenes. El papel de Espafia como corredor entre Latinoamérica y
Europa también podria estar cambiando, la afluencia de latinoamericanos estd disminu-
yendo y empieza a haber una élite de extranjeros con excelentes resultados en el MIR que
optan por especialidades hospitalarias.

Francia se nos parece en la forma de asignacién de plazas MIR y en el tamano de ese
mercado, sin embargo las preferencias por las dos especialidades de AP, MFC y Pediatria se
invierten. La Medicina general, con mds plazas que en Espana, estd relativamente bien coti-
zada en el proceso de eleccion MIR, mientras que la Pediatria ocupa una de las dltimas
posiciones. Este hecho deberia hacernos profundizar en las diferencias retributivas, organi-
zativas y laborales que explicaran las diferencias.

Si se quiere incentivar la MFC la medida mds efectiva es dar seniales claras de acceso a
empleo estable. No importa tanto la retribucién. Ello permite afrontar otras incertidum-
bres no solucionables a plazo inmediato, tanto de politica sanitaria como de cambio orga-
nizativo y social. Este libro, y el anterior de La refundacién de la Atencién Primaria, han fun-
damentado en conocimientos y experiencias diversas propuestas que pueden permitir una
atencion coordinada en el momento que la sociedad mds las necesita. Y aunque se precisen
importantes redistribuciones de funciones entre los integrantes de la orquesta sinfonica de
la atencién sanitaria, el médico continuara siendo un referente, el concertino cuyo presti-
gio y reconocimiento social ha de ayudar a afinar toda la orquesta.
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CAPITULO 7

¢Recibimos demasiada asistencia? ;Innecesaria?
Algunos elementos para no perderse en el debate
de la reasignacion*

Francisco Hernansanz Iglesias

Introduccion

Uno de los principales problemas de nuestra sociedad del bienestar, en lo que a salud
concierne, es la excesiva dependencia de nuestro sistema sanitario en la falsa creencia de
que es el principal determinante de salud, y en consecuencia el “consumo” en demasia
de servicios sanitarios. Una preocupacién mundial explicitada en diversos foros'-> que
reclaman menor medicalizaciéon de la vida, un menor uso de tecnologias sanitarias y cau-
tela con su rdpida generalizacion a falta de estudios. Es el resultado de las expectativas y
actitudes en relacion con la salud de nuestra sociedad actual y la medicina moderna, que se
expande cada dia mas y ahora abarca problemas no considerados como entidades médicas
afos atrds.

Mayor esperanza de vida con el consecuente aumento de comorbilidad, contacto mas
temprano con el mundo sanitario, la salud como nueva forma de hacer negocio (coleste-
rol, calcio, etc.), convertir en enfermedades los problemas personales, son algunas de las
causas de incremento del consumo de servicios de salud. La salud viene condicionada por
nuestra genética, nuestros habitos de vida, nuestro medio ambiente, con lo que mds que
derecho a la salud, lo que tenemos es derecho a una asistencia sanitaria que intente mejo-
rar en ocasiones, aliviar mds veces y consolar casi siempre ante la presencia de enfermedad
o sufrimiento.

La consecuencia de mds servicios, conocida la alta correlacién entre utilizacion y dis-
ponibilidad de recursos, resulta en una espiral interminable de gasto de dudosa efectividad,
que ademds no admite criticas ni rendicién de cuentas dada la vigencia de la sentencia, y
mas dada la critica situacién econémica actual, de que la salud no tiene precio. Es el pro-
blema de una politica sanitaria poco orientada a desmitificar tecnologfa, que no promueve

*Este texto forma parte de una versién previa publicada en la revista Medicina General y de Familia.
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el autocuidado y que no pone freno a expectativas de la poblacién en materia de salud y de
sinergias entre profesionales de la salud e industria.

Sirva este texto como contrapunto a la predisposicion hacia el consumismo en salud, la
medicalizacion de la vida y una obsesion ya “enfermiza” por tener una salud perfecta como
factor patégeno predominante*y por otro lado, reflexiones sobre la deriva del gasto sanita-
rio y la utilizacién de servicios. Menos, en bastantes ocasiones, y mejor utilizacién casi
siempre, deberian ser las metas a conquistar en la era de la medicalizacion.

De los remedios de la abuela a la medicalizacion de la vida

Las costumbres populares y los refraneros han acompanado a la salud de nuestros
padres y abuelos que por diferentes motivos, entre ellos la ausencia de un Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS) como el actual, no tenian fécil acceso a un profesional sanitario. La sim-
ple espera y la puesta en marcha de algunas recetas caseras eran suficientes para resol-
ver o hacer mds llevaderas infinidad de dolencias hasta el desenlace final: resolucién
espontdnea en la mayoria de casos. Ni lo de entonces, el célico miserere significaba en
final, ni lo de ahora, la siguiente parada después del colegio y antes de ir al parque es el
centro de salud. Sabemos que una mayor oferta de salud junto a una accesibilidad
desbocada aflora “problemas, necesidades y enfermedades”. Por todos conocida la
expresion “pues ya que estoy aqui...”. Curiosamente multitud de médicos de atencién
primaria creen que a veces los pacientes reciben atencién innecesaria. En su conjunto,
sin embargo, los resultados sugieren una cierta pasividad por muchos médicos que
piensan que las causas de la atencién excesiva estdn fuera de su control®. Nada mas lejos
de la realidad, considerar la frecuentacién como exdgena es un argumento escaso de evi-
dencia®, a desterrar si nuestro deseo es reconvertir nuestro primer nivel asistencial en
una institucidn solvente. Es mds, es nuestra obligacion evitar que el paciente acuda al
médico cuando no lo necesita, evitando asi expectativas desmedidas sobre el sistema de
salud y la consecuente iatrogenia.

La medicalizacién, entendida como el proceso por el cual problemas no médicos se
convierten y pueden ser tratados como médicos adquiriendo el apellido de enfermedad
o patologia, también repercute sobre el gasto sanitario. Las pocas estimaciones empiri-
cas atribuyen a la medicalizacién el 3,9% del gasto sanitario total de los Estados Uni-
dos en 2005, mayor que lo gastado en salud publica ese mismo afio’, algo facilmente
entendible si como dice Marc Jamoulle el médico estd omnipresente, desde la cuna
hasta la tumba, medicalizando toda nuestra existencia®. Sin 4nimo de ser exhaustivo,
algunos ejemplos de tendencias actuales: tratamientos de calvicie, impotencia sexual,
trastorno por déficit de atencion extrapolado a adultos, nifios bajo el percentil 25 de
estatura diagnosticados de baja estatura idiopdtica y tratados con hormona de creci-
miento®.

Parece 16gico que en unos servicios financiados publicamente se preste la atencién mds
efectiva y eficiente posible, a ser posible avalada por investigacion, desmitificando posi-
bilidades de la innovacién tecnoldgica e intentando siempre demostrar mejorar la salud
individual si es en la consulta y la poblacional si es mediante politicas sanitarias.
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Ni somos tan ricos ni estamos tan enfermos. A propésito del gasto
farmacéutico

Se mire por donde se mire, no hay lugar a dudas (figura 7-1 y tabla 7-1). Los datos en
lo referente a gasto farmacéutico y recetas nos sitdan en las primeras posiciones.

Sin tener en cuenta recetas privadas, recetas de las mutualidades de funcionarios publi-
cos y productos de receta hospitalaria, el SNS facturé 958 millones de recetas en 20101,
Consulta médica y prescripcion (receta) parecen estar unidas por un vinculo indisoluble,
con un sobredimensionamiento social de los beneficios de los medicamentos y a su vez
nula atencion a sus riesgos, siendo por ejemplo la variable “contacto con los servicios sani-
tarios” la que mejor explica en ancianos el mayor consumo de firmacos'?. El incremento
de factores de riesgo que conlleva un aumento de medicaciones preventivas favorece regi-
menes terapéuticos de extraordinaria dificultad en su manejo e impredecible iatrogenia. Y
lo més preocupante, el consumo de medicamentos ha pasado a ser un problema de salud:
la carga de enfermedad asociada al uso y abuso de medicamentos queda tan solo por detras
de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Solo en Estados Unidos se calculan unas
225.000 muertes anuales atribuidas a iatrogenia'®. Sabiendo que el gasto se descompone en
precio por cantidades, y a la vista de las reiteradas politicas de recortes en precios con nulo
o muy modesto efecto sobre el gasto'4, el producto tiene claros tintes de sobremedicacion.
Efectivamente, las recetas per cdpita aumentan una vez mds, afio tras afo, incluso ante
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Figura 7-1. Gasto total en salud per capita (US$ paridad de poder de compra) en 14 paises (2007) y ranking (pun-
tos) segin consumo de fdrmacos (medido de DDD) en 14 dreas terapéuticas. Fuente: Richards M. Extent and causes
of international variations in drug usage. A report for the Secretary of State for Health by Professor Sir Mike Richards
CBE. London, UK: Central Office of Information; 2010.
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Tabla 7-1. Evolucién del gasto farmacéutico como porcentaje del gasto sanitario total. Periodo 1995-
2008.

Ano 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Canadd 13,8 14,0 14,8 15,3 15,6 159 16,2 16,7 17,0 17,3 17,2 12,4 17,5 18,1
Dinamarca 9,1 89 90 90 87 88 92 98 91 87 86 85 86

Finlandia 12,7 13,2 13,6 14,0 14,8 14,7 15,0 152 153 155 143 14,3 14,1 -

Francia 15,0 14,8 15,0 155 16,0 16,5 169 16,8 16,7 16,8 16,7 16,3 16,3 -
Alemania 12,9 13,0 13,1 13,6 13,5 13,6 14,2 14,4 14,5 13,9 151 148 15,1 -
Islandia 13,4 14,0 15,1 14,1 13,6 14,5 14,1 14,0 15,2 154 14,4 14,2 13,5 -
Italia 20,7 21,1 21,1 21,5 22,1 22,0 22,5 21,8 21,8 21,2 20,2 19,9 19,3 18,2
Noruega 9,0 9,1 9,1 891 89 95 93 94 92 94 91 87 80 7,6
Portugal 23,6 23,8 23,8 234 - 224 23,0 233 214 21,8 21,6 21,8 - -
Espafia 19,2 198 20,8 21,0 21,5 21,3 21,1 21,8 23,2 22,7 22,4 21,7 21,0 -
Suecia 123 13.6 124 13.6 139 138 13,9 14,0 13,8 13,9 13,7 13,7 134 -
Suiza 10,1 13,6 10,5 10,4 10,6 10,8 10,7 14,0 13,8 13,9 13,7 13,7 134 -
EE.UU. 87 90 95 100 10,8 11,3 11,7 12,0 12,1 12,2 12,0 12,2 12,0 -

Fuente: Polimedicacion y salud: estrategias para la adecuacion terapéutica'®.

descensos de poblacién. Mientras tanto Ministerio y Comunidades Auténomas se congra-
tulan del descenso actual del gasto que estas politicas de precios han conseguido, obviando
otros pardmetros de la ecuacion: los costes del fracaso terapéutico (infrautilizacién y
sobreutilizacion) y de las reacciones adversas. Tan simple como decir que la prescripciéon en
nuestro pais es correcta y el problema radica en que los medicamentos son demasiado
caros’. La actual implantacion de multitud de variaciones de copago parece haber dismi-
nuido el nimero de recetas, no sabemos si de medicacién efectiva o ha disuadido consu-
mos superfluos, ya que el ticket moderador por si solo no discrimina salvo que se centre en
aquellas prestaciones que los médicos establezcan como escasamente coste-efectivas.

¢Existen riesgos por consumir servicios sanitarios?
¢Puede ser danina la actividad sanitaria?

Toda actividad sanitaria implica un cierto riesgo, hasta una recomendacién tan inocente
y en ocasiones no desinteresada pero falta de toda evidencia como es la de beber de un
litro y medio a dos de agua al dia puede producir dafios!®. La prevencion sin limites y la
extension de tecnologias a grupos para los cuales no fue disefiada son dos claros ejemplos.
El exceso de prevencion y su aura de beneficencia han sido los responsables de enfermar y
de muertes de los afectados por “causa preventiva”!’. La extension de tecnologias que des-
bordan su indicacién principal, disminuyendo su valor predictivo positivo y aumentando
alarmantemente los falsos positivos y sus cascadas diagndstico-terapéuticas, llega solo en el
caso de los tratamientos inadecuados a producir en nuestro SNS cerca de 19 millones de
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efectos adversos atribuidos a medicamentos, de ellos mds de un millén serian graves y casi
la mitad potencialmente evitables'®.

La literatura estd plagada de ejemplos de cémo se reduce la salud cuando recibimos
demasiada asistencia, la llamada productividad marginal decreciente de la inversién en
salud, plasmada por ejemplo en la polifarmacia en ancianos, la deteccion de hiperlipidemia
y su tratamiento con clofibrato que se estima condujo a la muerte de mds de 5.000
norteamericanos asintomaticos, la prevencién primaria de enfermedad cardiovascular con
terapia hormonal sustitutiva y epidemia mundial de cdnceres de mama. Son estos ejemplos
de cémo se pasa vertiginosamente de la parte plana de la curva de produccién de salud
(cuidar) a danar (figura 7-2). Replantear determinados indicadores o introducir algunos
nuevos que tengan en cuenta calidad de vida nos puede volver a colocar en productivida-
des crecientes.

Nada desdenable es la existencia de diferentes sociedades cientificas, con diferentes
“consensos’, y un paciente confuso que por lo general sobreestima el riesgo. La mezcolan-
za de buena intencion, ignorancia y prevencién deviene en un cdctel peligroso. La dificul-
tad afiadida en tiempos de crisis recae en saber explicar a la poblacién que no son recortes
al estado del bienestar, sino revisiones de utilizacién de procedimientos no efectivos e
incluso dafiinos para la salud, y esto conlleva reconocer que la efectividad de nuestras
actuaciones estd muy alejada de la eficacia. Tal y como comenta Richard Smith, “cuando
estoy enfermo quiero ser atendido por doctores que duden cada dia del valor y la sensatez
de lo que hacen”. No debemos olvidar que la calidad de la asistencia también depende de
la seguridad.
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Figura 7-2. Preocupacion por la evolucion del gasto: productividad marginal de la inversion en salud.
Fuente: elaboracién propia.
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Sanidad u otras formas de conseguir salud.
Desmitificando los servicios sanitarios

Es erréneo buscar la salud exclusivamente en los servicios sanitarios. No hay una corre-
lacién entre ndmero de hospitales, nimero de centros de atencién primaria y salud. Seria
obviar aspectos como la vivienda, el trabajo, condiciones de vida, educacion, calidad del
agua y saneamiento, habitos, todos ellos importantes determinantes de salud. Saneamiento
y vivienda han sido para muchos paises en desarrollo una inversiéon de bajo coste y de los
grandes logros en indicadores sanitarios.

Convendria recordar que en ocasiones la salud de las poblaciones aumenta mucho antes
de la aparicién de tratamiento efectivo. La tasa de mortalidad por tuberculosis disminuye
varias décadas antes de la introduccién de la estreptomicina y la vacuna.

Revolucion agricola e industrial han sido las responsables del incremento poblacional y de la
transiciéon desde las enfermedades infecciosas a los procesos crénicos. Archibald Cochrane,
empenado en demostrar la rapida incorporacién de intervenciones médicas sin evaluacién de su
eficacia, efectividad y eficiencia gracias a la epidemiologia aplicada a la practica clinica, y Thomas
McKeown, empenado también en evidenciar el limitado papel de la medicina en el pasado y la
importancia del trabajo intersectorial, que establece las bases tedricas para el renacimiento de la
nueva salud publica en Europa, y del desarrollo de la estrategia salud para todos por la Organi-
zacién Mundial de la Salud, son dos ejemplos clave para entender la contribucién de la medicina
en las ganancias en salud de la poblacion®. Curiosamente, 40 afios después contrasta la amplia
difusion de sus ideas con la falta de impacto en la practica y en la politica sanitaria.

;Qué sabemos del impacto de los servicios sanitarios modernos (1950) en la salud? A
falta de datos en nuestro pais, los trabajos de David Cutler pueden servir de aproximacion,
con las cautelas y peculiaridades de un sistema sanitario como el estadounidense. Para
el conjunto de servicios sanitarios las intervenciones sanitarias en este pais han representado
un retorno de 4 délares por délar gastado; los cambios de vida, un retorno de 30 délares por
cada dolar gastado?!.

Atribuyendo a nuestro sistema sanitario los buenos resultados en salud, sin tener en cuenta
otros aspectos de salubridad, se corre el riesgo de alentar el consumo injustificado de asistencia
sanitaria. Convendria también medir estado de salud fuera de los clésicos indices de mortalidad
y comenzar a tener en cuenta calidad de vida percibida, no sea que nos encontremos con peor
salud percibida aun con mejores indicadores sanitarios??. Hace ya 32 afios del libro “Good
Health at Low Cost” en el que ya se explicaba como politicas de equidad en salud, educaciéon
—especialmente de mujeres— podian colocar a paises poco desarrollados de entonces (China,
Costa Rica, Sri Lanka y el estado hindt de Kerala) con indicadores sanitarios similares a paises
desarrollados. Salud en todas las politicas, lema del informe SESPAS 2010, trata de desmiti-
ficar el excesivo énfasis en la actividad sanitaria y es buen ejemplo del trabajo intersectorial para
conseguir salud desde fuera de los servicios sanitarios: las auténticas politicas de salud. El mayor
éxito de un sistema sanitario para la sociedad es que se pudiera prescindir de é1%,

De libertad a libertinaje, consentido por todos los actores

Conviene recordar cudles han sido nuestros origenes para reconocer los éxitos y exce-
sos actuales. En la década de los 40 sistemas privados y beneficencia hasta la aparicion del
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Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) al amparo del Instituto Nacional de Prevision,
posteriormente sistema de Seguridad Social, hasta la Ley General de Sanidad, y después
Ministerio de Sanidad y Consejerias de Sanidad con competencias en materia de sanidad
de las Comunidades Auténomas. Llegamos asi al SNS financiado mediante impuestos, en
donde existe un seguro obligatorio financiado piblicamente que cubre a toda la poblacion,
y que no permite la salida (exclusién de responsabilidad fiscal) de ningin usuario por el
hecho de poder permitirse el acceso a un seguro adicional. Consiste este dltimo en una
poliza que proporciona satisfaccion (evita colas) y comodidad (evita el necesario filtro de
la atencion primaria) curiosamente para los mas sanos, pero sin razén de desgravacion fis-
cal actual®.

Siguiendo con los logros de nuestro SNS, a partir de la Ley General de Sanidad, y acu-
fado el término descentralizacion para otorgar el poder decisorio alld donde se tiene mejor
informacion, se produce paulatinamente la transferencia de los servicios de salud a las
correspondientes autonomias, que bajo la bandera de la equidad y en contra de la eficiencia,
otorgan prioridad a las politicas de una accesibilidad mal entendida y de diferenciacién en
cartera de servicios. Una fiesta consentida por todos los actores. No es casualidad que a par-
tir del afio 2002 con las transferencias sanitarias, aquellas Comunidades Auténomas todavia
gestionadas por el INSALUD (con tasas de crecimiento del gasto estables pero dvidas de
autonomia) y las transferidas (con un cambio en el sistema de financiacién) den un salto
cuantitativo en gasto sanitario. Ahora toca desinvertir, reasignar. Ya no podemos seguir
financiando puablicamente cualquier innovacién. No hemos sido los tnicos. En la Europa
de los 15 el gasto sanitario publico de todos los paises ha crecido por encima del producto
interior bruto (PIB), pero nuestra carrera hacia el mds es mejor ha sido vertiginosa: entre
1999 y 2009 el gasto publico real por persona ha crecido algo mds de un 49%, 4 veces mds
deprisa que nuestro PIB%.

Y todo esto reconociendo que desconocemos la efectividad de multitud de intervencio-
nes de la medicina moderna, y este desconocimiento ademds parece mantenerse con el paso
de los afios (figura 7-3). Ahora, mds necesarias que nunca, precisamos de iniciativas que se
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Figura 7-3. Efectividad de las intervenciones o tratamientos de la medicina moderna.
Fuente: BMJ Clinical Evidence. http://clinicalevidence.bmj.com/x/set/static/cms/efficacycategorisations.html.
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pregunten por el valor de las cosas que hacemos rutinariamente, como por ejemplo en el
ambito local la ausencia de base cientifica en un 60% de determinados tratamientos de
rehabilitacién y mundialmente el sobrediagnéstico y el consecuente sobretratamiento de,
por ejemplo, hasta del 60% en el cincer de préstata?’. Una burbuja sanitaria promovida al
convertir toda la demanda en necesidad, y en un pais como el nuestro con coste cero en el
momento de prestar asistencia, la demanda tiende a infinito, y m4s alld.

Entender el crecimiento del gasto y actuar en consecuencia

Renta, como variable mas predictiva, progreso tecnolégico, cercania a la muerte y des-
centralizacién territorial sanitaria se postulan como las variables mds importantes en
el desarrollo de modelos explicativos del gasto. El gasto sanitario, tanto en términos per
cdpita como en porcentaje del PIB muestra una tendencia creciente a lo largo del tiempo,
estando relacionado con la riqueza del pais, de manera que a mdas renta mds gasto sanita-
rio, siendo la variable renta la que mejor explica este comportamiento. Con estos datos se
puede predecir con cierto error cudl es el gasto sanitario que le corresponde a un pais, con
las cautelas de la interpretacion de cifras?s.

Se reclama alcanzar gastar en sanidad lo que nos corresponde por renta, pero se guar-
da silencio con el exceso en la parte privada ambulatoria de nuestro gasto sanitario, que
representa el 26,3% (octavo puesto y casi 3 puntos porcentuales superior al promedio de
los 30 paises europeos de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos
[OCDE]), hecho este que revelaria deficiencias en la calidad o en la cobertura de las pres-
taciones del sector ambulatorio pablico?®. Contra la renta nada podemos hacer ni interesa
siempre y cuando crezca, intentando que la correlacién positiva renta-gasto hospitalario no
sea tan fuerte. Y en cuanto a la muerte se puede retrasar, pero es un final inevitable. Con-
vendria, eso si, abrir el debate sobre la prolongacion de la agonia y la ética de la negativa en
estos casos. Por ejemplo, ayudar a morir en casa como expresion de maxima calidad, mini-
ma cantidad, con la tecnologia adecuada y tan cerca del paciente y de su familia como sea
posible, mds ain cuando hay una clara preferencia del paciente por los cuidados a domi-
cilio. El mayor uso de servicios médicos, incluyendo su tecnologia, que se expande a todos
los estratos etarios independientemente de su efectividad, debiera ser uno de los puntos a
atacar. Y el mito de la “vejez gastadora” algo a reconsiderar a la vista de las comparativas
internacionales. A reconsiderar pronto, ya que este mito proporciona “ilusiéon de necesidad”°
que desemboca en exigir cada vez mds y mds recursos y anular la responsabilidad, clave en un
sistema publico que requiere de transparencia y redicién de cuentas para su buen funciona-
miento. Sirva de ejemplo la tltima publicacién de J. Simd, donde a mds renta, mas hospital,
con un gasto hospitalario que no se correlaciona con el envejecimiento (ni entre 1995 y 2002,
cuando el envejecimiento poblacional no regia como criterio explicito de reparto, ni a partir
de 2002, cuando si rige) aunque ha sido el argumento para reclamar mds una y otra vez’!.

Gastar mas o gastar mejor

Si el discurso sigue siendo que destinamos un porcentaje de PIB a sanidad inferior al de
nuestros convecinos, que hay mas demanda que oferta, plasmada por ejemplo en listas
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de espera, y que tenemos una poblacion cada vez mds envejecida, volveremos a cometer los
mismos errores y caminaremos por la senda equivocada. Sobre la vejez gastadora me remi-
to al apartado anterior. Sobre la escasez en un SNS como el nuestro, donde el precio en el
momento de consumo es cero, es facil entrever que la demanda puede no tener fin, hecho
este preocupante si se mezcla con una generacién proclive al consumismo, hedonista
y escasa en responsabilidad. En ausencia de demanda poblacional, pero existiendo altas
posibilidades de negocio bajo la bandera del alarmismo (colesterol elevado en celebridades),
esta se genera. Los médicos intentan también resguardarse de las reivindicaciones de los
pacientes practicando en ocasiones mds de lo que se consideraria adecuado si el paciente
tuviera los mismos conocimientos, la llamada “medicina defensiva” con el consiguiente
vuelco de la balanza beneficio-dafios a estos dltimos. Aunque en ocasiones mas no es sin6-
nimo de medicina defensiva, sino el efecto secundario de un sistema de pago que premia el
acto médico, fomenta la actividad autogenerada y estimula la demanda para beneficio de
una de las partes en la relacién de agencia.

Desgraciadamente la competencia por comparacion tras la descentralizacién ha servido,
entre otras cosas, para aumentar prestaciones, diferenciarse en cartera de servicios y dotar
de autonomia de gestién del gasto sanitario autonémico en ausencia de responsabilidad
sobre este. La teoria nos dice que descentralizar permite que unos servicios publicos sean
mids eficientes tanto en la asignacién de recursos como en su produccién en el dmbito local.
La evidencia empirica, la mayoria realizada en paises de renta media-baja, con indicadores
que miden mortalidad sin medir incremento de comorbilidad y discapacidad, con descen-
tralizacion fiscal pero controlada por el gobierno central, hace dificil la extrapolacién de
resultados a nuestro SNS32. La actual situaciéon econémica, las recientes “fronteras” entre
servicios regionales de salud, la pasividad del Consejo Interterritorial, encargado de pro-
mover la cohesién del SNS a través de la garantia efectiva de los derechos de los ciudadanos en
todo el territorio del Estado, alimenta el debate de vuelta a una sanidad centralizada.

A la vista de estas secuelas se antoja necesario optar por gastar mejor. Y gastar mejor
lleva implicito reconocer que no estamos haciendo lo correcto y que desconocemos la efec-
tividad de mds de la mitad de nuestras actuaciones. Juzgar la calidad de cualquier sistema
sanitario requiere de datos sobre actividad: utilizacién, morbilidad, mortalidad, complica-
ciones, etc. para su comparacion y proporcionar estos datos es un ejercicio de transparen-
cia poco desarrollado. Pero una vez que contamos con ellos constatamos variaciones apa-
rentemente arbitrarias en la practica médica (figura 7-4).

Diferentes tasas de utilizacién para un mismo proceso nos alertan sobre la veracidad de
la afirmacién ” la geografia es el destino” Alarmantes son también los patrones geograficos
de mortalidad evitable?? que evidencian las diferencias Norte-Sur no ya entre continentes
o paises, sino dentro de un mismo territorio y que no genera ningun tipo de intranquili-
dad entre los que colaboran mediante impuestos a este seguro universal, los propios usua-
rios. Cabe pues tirar en estos momentos de crisis no de demagogia, sino de profesionalis-
mo, que sabe priorizar clinicamente exploraciones y tratamientos asi como gestionar,
también con criterios sociales, listas de espera o frecuentaciones®*. Aviso para navegantes: el
arte de cortar y el copago (como instrumento racionalizador) son cosa de médicos: el
médico, como mejor posicionado para visualizar consumos poco o nada efectivos.
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Figura 7-4. Tasas estandarizadas de ingresos hospitalarios (2006) en personas mayores por édrea de residencia segtin
sexo, en escala natural. Cada punto representa la tasa estandarizada en un érea de salud.

Fuente: Librero J, Ibdfiez B, Peir6 S, Bernal-Delgado E, Sudrez Garcia FM, Jiménez Torres E et al y Grupo VPM-SNS.
Las hospitalizaciones de las personas mayores segun sexo. Patrones comunes y discrepantes. Atlas Var Pract Med Sist
Nac Salud. 2010;4(1):287-97.

Disponible en: http://www.atlasvpm.org.

¢Existe alguna evidencia entre crisis econémica,
supresion temporal de servicios y estado de salud?

Atender demandas mds que necesidades da lugar a servicios de dudosa efectividad y
nula eficiencia. ;Cudl es el coste de oportunidad de tomar la tension reiteradamente en el
centro de salud, ademds de hacer dependientes a determinados colectivos? El dificil equili-
brio entre eficiencia y equidad ha sido roto gracias a unas arcas llenas que han apostado por
una falsa accesibilidad en detrimento de la eficiencia. Ahora en época de crisis es uno de los
objetivos a enmendar. Es importante también saber cémo influyen las dificultades econé-
micas sobre la salud de las poblaciones, y afortunadamente no vamos a ciegas gracias a
algunos andlisis empiricos de algunas crisis del pasado. Sin querer ser exhaustivo y remi-
tiendo al lector al magnifico articulo de Carmen Delia Dévila y Beatriz Gonzilez®> expo-
nemos algunos ejemplos: empeoramientos en estilos de vida en épocas de rentas alcistas,
disminucién del tabaquismo y exceso de peso, y aumento el ejercicio fisico en el tiempo
libre en poblacién desempleada, aumentos de mortalidad en épocas de expansién econé-
mica y caidas del desempleo. Y por otro lado casos de incremento de mortalidad en épocas
de crisis como en 1996 en México y la caida en esperanza de vida, tanto en hombres como
en mujeres entre 1990 y 1994 en Rusia. Siendo todavia pronto para ofrecer resultados, si
que es cierto que los datos en nuestro pais no son nada alentadores, con mds de un 24% de
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desempleo. Especificamente en habitos dietéticos ya se objetiva un aumento de obesidad.
La merma de recursos econdmicos favorece la sustitucién entre alimentos: bolleria y pizza
en lugar de fruta. Conscientes de que la baja ingesta de frutas y vegetales en los grupos
socioeconémicamente menos favorecidos influird de forma negativa en nuestros hébitos
alimentarios, no es dificil adivinar un empeoramiento de nuestro indice de masa corporal,
con tasas de obesidad en Espana actualmente superiores a la media de la OCDE. Una nueva
transicion sanitaria, esta vez nutricional. El ocio sedentario de nuestros hijos tiene solucién
desde multitud de iniciativas de salud comunitaria, también el de los adultos, pero es nece-
sario inculcarlo desde la infancia.

La crisis afecta ademds a la salud mental, problemas de adaptacion ligados a la amenaza
o pérdida del trabajo y al paro de larga duracién. El mayor riesgo de padecer un problema
psiquico con respecto a activos y parados con prestacion hace imperativo mantener alguna
prestacion ligada a alguna contraprestacion del trabajador (busquedas activas de empleo,
etc.) Para Michael Marmot los programas europeos de austeridad son un “experimento
horroroso” que llevard a mas muertes de los ciudadanos®®. Tasas decrecientes de suicidios
antes de la crisis y su incremento tras el colapso financiero de 2008 parecen tener relacion:
austeridad de gasto gubernamental y mayor presién impositiva parecen ser algunas de las
variables implicadas.

Si que parece claro que politicas de proteccién social, estado de bienestar y redes socia-
les y familiares contribuyen de manera determinante en los efectos de la crisis. Asi, Austria,
con una red social formal e informal potente pudo disminuir la tasa de suicidios entre 2007
y 2009, curiosamente la de Finlandia aument6 un 5%, sin embargo Grecia, muy distante de
las politicas sociales de los paises nérdicos, la aument6 en un 17%3. Y como efecto colate-
ral, la disminucién de muertes por accidente de trafico en nuestro pais (no sabemos si
como consecuencia de la crisis y un menor uso de vehiculos o como consecuencia del
endurecimiento de sanciones y mejora de tramos de circulacién) ha disminuido la dispo-
nibilidad de 6rganos para trasplante3®.

Algunos estudios parecen sugerir que la probabilidad de morir-sufrir algtin acon-
tecimiento adverso es inversamente proporcional a la gravedad del proceso por el que se
consulta, y que la ausencia de provisiéon sanitaria durante algunos dias, manteniendo la
asistencia de urgencias, puede tener un efecto diferente al esperado®.

En el dmbito local y remarcando que se produce fuera de épocas de epidemia estacio-
nal, el cierre de determinados servicios en temporada estival no parece repercutir en la
sobrecarga de otros proveedores*’. Sin intenci6n de inferir causalidad y quedando demos-
trado que la demanda es muy sensible a la oferta, o lo que es lo mismo, alta correlaciéon
entre utilizacion y disponibilidad de recursos, renunciar a algo de equidad podria resultar
mads eficiente e incluso mdas sano. Quedamos a la espera de algin estudio ecoldgico que
senale cambios en el estado de salud durante los cierres estivales.

David contra Goliat

Una vez que tenemos evidencia de la falta de efectividad de algunas précticas, ;es facil
pasar a la accién o es imposible luchar contra las recomendaciones realizadas desde los
gobiernos o desde organizaciones mundiales con conflictos de intereses no declarados?*!.
Ast lo explicita Tom Jefferson??, referente en evidencia clinica de la Cochrane Colaboration
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al hablar de la falta de efectividad de la vacuna antigripal, y que a pesar de su recomenda-
cién en contra, sigue prescribiéndose por los ministerios de sanidad, otras instituciones y
consensos de sociedades. Similar caso lo encontramos aqui con la vacuna de virus del papi-
loma humano y la Comisién Mixta Congreso-Senado sobre Derechos de la Mujer e Igual-
dad de Oportunidades, que al inicio de 2007 inst6 por unanimidad al Gobierno a favor de
la vacuna y de su comercializacién aun sin tener datos que avalaran su efectividad y a pesar
de la moratoria solicitada. No es preciso apellidarse NICE para explicar de forma escueta y
clara a quién administrar y a quién no, por ejemplo, la vacuna antipneumocécica®’. Es una
manera de ganar credibilidad en primaria, aunque no la dnica*. Es importante que inicia-
tivas de este tipo provengan de los mismos profesionales del primer nivel, asi la probabili-
dad de ser bien acogidas por sus correligionarios de profesion aumenta. El “Laboratorio de
précticas innovadoras en polimedicacion y salud” (http://www.polimedicado.com/
index.php), o los “Principios para una prescripcion prudente” (http://prescripcionprudente.
wordpress.com) son excelentes ejemplos. Hay que empezar a acostumbrarse a que no todo
vale cuando se tratan temas de salud, que no vale escudarse en el por si acaso o en el
mds vale prevenir sin tener en cuenta las consecuencias de las decisiones tomadas, que en
sanidad suelen ser por exceso (92 millones de euros invertidos en vacunas para la gripe A
para terminar quemando 4 millones de dosis). Etica de la negativa (decir “no” educada y
firmemente a las exigencias de pacientes y autoridades) y de la ignorancia (compartir con
pacientes y autoridades los limites curativos y preventivos de la Medicina)* no solo deben
formar parte de la ética clinica de nuestros profesionales sanitarios, sino también de aque-
llos a los que se les delega la responsabilidad en materia de politica sanitaria. Paternalismos
faltos de efectividad son perdonados por una poblacién que precisa de mayor alfabetiza-
cién sanitaria. Una alfabetizaciéon que, por ejemplo, puede ofrecerse por el profesional al
informar de los mejores cursos de accién en los multiples ejemplos de toma de decisiones
compartidas, que logran disminuir el porcentaje de usuarios pasivos, de pacientes indeci-
s0s, que con informacién correcta tienden a usar tecnologias menos invasivas y a tomar
decisiones de mayor calidad*. Se evita asi también el exceso de mortalidad que provoca la
falta o baja alfabetizacién en salud.

Cuando mas es mejor si es atencion primaria deseada y solvente

Puestos a desinvertir y reasignar, una opcion a considerar es optar por profesionales de
atencion primaria. La aportacion de este nivel a la salud estd ampliamente documentada®’:
reducciones de desigualdades en salud entre los grupos de poblacién con mayores diferen-
cias sociales, demograficas o geogréficas, mayor nimero de médicos de primaria per cdpita
con diagndstico precoz de determinadas neoplasias, mayor nimero de médicos de familia
y decremento de mortalidad*®. Para ello el discurso en nuestro pais debe de dejar de ser tan
retdrico y volverse mds efectivo. Pero mayor presupuesto (reasignacién) tendrd que venir
acompanado de una atencién primaria obligada a demostrar su solvencia y deseabilidad
social, obligada a recuperar todos los colectivos de los que se ha ido desprendiendo a lo
largo de los afios y que han sido acogidos por sucedaneos de otros niveles asistenciales, obli-
gada a dar servicios sanitarios necesarios, de calidad y cercanos al paciente. Esa atencién
primaria parece en si una solucion a la crisis de padece nuestro SNS. Si no, la senda de dete-
rioro serd inevitable.
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Una primaria fuerte puede surgir, entre otras, si se incentiva el trabajo por cuenta propia
asociado 0 no con otros profesionales, teniendo en cuenta que mas importante que la forma
asociativa elegida, de las que por cierto tenemos ya suficientes evidencias a favor, es la impli-
cacién del profesional. Profesionales dispuestos a dar el paso, de haberlos haylos, falla la admi-
nistracion que frena cualquier iniciativa que suponga una pérdida de poder al proveedor hos-
pitalario. En un contexto actual de crisis la imposicién del trabajo por cuenta propia,
perdiendo asi la condicién de estatutario, tiene mds tintes de querer adelgazar capitulo 1 (per-
sonal-sueldos) que de transferir riesgo efectivo a proveedores con sus ventajas (apropiacion
de excedente) e inconvenientes (rendicion de cuentas). Al discurso de integracion asistencial
le pasa lo mismo que al de autogestion en atencién primaria, demasiados afios queriendo
ensefiar sus bondades y tan poca receptividad institucional por el liderazgo del primer nivel
que uno acaba perdiendo la edad adecuada para dar el salto: “se me pas6 el arroz”. Si nos die-
ran a elegir —a los médicos generales— integracién horizontal y virtual, evitando asi el exce-
so de protagonismo de la tecnologia y el traspaso de fondos para cubrir sus excesos.

Financiacion capitativa, como mejor palanca integradora, se resiste. Se pretende con la
céapita alentar la busqueda de la eficiencia en los proveedores a través de una correcta
articulacion entre niveles asistenciales, siempre que exista una transferencia de riesgo efec-
tiva. Que no haya férmula capitativa perfecta no es 6bice para no ponerla en practica a
sabiendas de sus limitaciones: variables exdgenas (preferibles) y a ser posible socioeconé-
micas y que conoce perfectamente el primer nivel (tasas de desempleo, estructura familiar,
calidad de la vivienda, clases sociales y renta), variables endégenas (las menos), poblacién
a capitar y variacion de gasto esperado, cuantificacion de necesidades sanitarias basadas en
demanda observada, etc.®.

Aqui seguimos con una mayoria de Comunidades Auténomas que arrastran ineficien-
cias (gasto previo exclusivamente) afo tras afio, con sus secuelas de duplicacién, iatroge-
nia, falta de longitudinalidad asistencial y vision parcial de los pacientes. Vestidas de geren-
cias tnicas, con exportacion de modelos de dudosa efectividad, de hospitales que integran
—fagocitan— al primer nivel, todos ellos cambios estructurales cuando lo importante es el
cambio cultural. Somos proclives a cambios estructurales provenientes de paises que des-
precian al primer nivel asistencial, como el modelo de atencién a crénicos de EE.UU., que
demuestra algunas mejoras en variables subrogadas pero no beneficios en la salud global
del paciente, de la familia y de la comunidad.

Para reasignar presupuesto a primaria se precisa asumir lo comentado por Josep
Casajuana en uno de los capitulos de esta obra. Una vez interiorizado esto, conditio sine qua
non, serd posible comenzar a asumir mas derivando menos, hacer mds no con lo mismo, con
esa nueva reasignacion. Liberar fuerzas hara posible asumir aquello que reza nuestro credo,
aunque a muchos no nos instruyeron. Liberar fuerzas supone dejar de hacer aquello que
puede hacer otro con menor formacién, manteniendo o incluso aumentando la calidad en
la prestacion del servicio®!. La enfermeria de alta capacitacion es un ejemplo de reforma pro
contenido. Patologia banal y burocracia que puede y debe desaparecer para volver a asumir
todo aquello que paulatinamente ha ido desapareciendo de nuestras consultas. Se vuelve a
la polivalencia del médico general, a la resolucién del médximo de problemas dejando tiem-
po para evitar el exceso de medicalizacién de la vida diaria. Desapareceran asi topicos como
“mi ginec6logo”, que hace citologfa vaginal anual repetidamente (cuando no es necesario) o
mamografias sin explicar el sobrediagndstico, adelantos diagndsticos sin mejora en resulta-
dos en salud, los falsos positivos, la cantidad de incidentalomas sin importancia pero que
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inician cascadas diagndstico-terapéuticas de final incierto. Para esta y mas informacién al
respecto conviene la lectura de este texto®?> de Roberto Sdnchez, médico de primaria.

El DIU, que en Suecia lo insertan enfermeras, en Portugal los propios médicos y en
Espana los ginec6logos, conviene que vuelva a las consultas del médico general, al igual que
el resto de consulta de planificacion familiar, pues quien mejor conoce costumbres y modos
de vida familiar es el médico de la comunidad.

La atenci6n al final de la vida es otra de las asignaturas pendientes®. La preferencia del
paciente por permanecer en su domicilio sefiala al profesional de primaria como principal
valedor. No depende tanto del profesional implicado, sino de la intensidad del seguimien-
to bajo un plan acordado, sy quién puede ofrecer esa intensidad mejor que el que es mas
cercano al domicilio? Recuperar la visita a las casas, procurar que esta forme parte de la
agenda diaria del profesional y que exista continuidad fuera de horarios laborales (los equi-
pos de paliativos del hospital también disponen de camas y personal adiestrado en fines de
semana, festivos y periodos vacacionales) se antoja clave.

Dedicaremos aqui unas lineas a las hospitalizaciones evitables, y por ende a las visitas a
urgencias hospitalarias también evitables. La idea que subyace detrds es que determinados
problemas de salud que terminan hospitalizados pueden traducir fallos de calidad asisten-
cial del primer nivel asistencial. Es una manera de medir efectividad de la atencién prima-
ria en el control de enfermedades crénicas. Deteccidon de progresiéon precoz, reduccion de
severidad o prevenciéon de complicaciones podrian obviar determinados ingresos.
De nuevo accesibilidad, coordinacion con especialistas y longitudinalidad parecen claves a
la hora de reducirlos. También la calidad de la atencién que presta el hospital o sus servi-
cios ambulatorios, los incentivos a los que se somete (ingresar-inducir demanda o dar altas
prematuras) presencia y tipo de aseguramiento, estatus socioeconémico, localizacién geo-
grafica de proveedores (demanda muy sensible a oferta), todos ellos factores contextuales
que también influyen, sin embargo debe quedar claro que sin accesibilidad en la puerta de
entrada no hay nada que ofrecer-evitar. No entraremos aqui en las tipologias de hospitali-
zacion evitable, para ello y otros aspectos metodolédgicos remitimos al lector a un reciente
trabajo de James Macinko®*. Para visualizar la variabilidad en las hospitalizaciones poten-
cialmente evitables en nuestro SNS> y una critica constructiva>® que nos devuelve a la rea-
lidad a todos los que olvidamos los fines del sistema sanitario: 1) evitar-disminuir el sufri-
miento evitable; y 2) ayudar a bien morir, el nimero 8 del Atlas VPM. Como bien comenta
Juan Gérvas “No es lo malo visitar el hospital y ser ingresado por necesidad, sino tener
necesidad de visitarlo por la debilidad de la atencién primaria”. Conviene sin embargo no
senalar en exclusiva al primer nivel. Disponibilidad de camas, altas prematuras, criterios de
hospitalizacién mds o menos estrictos, medicina defensiva, inframedicacion y/o iatrogenia
en los tratamientos al alta y una puerta de urgencias deficiente son algunas circunstancias
que obligan a ser cautos en la interpretacion de tasas de hospitalizaciones potencialmente
evitables™.

Y en todo este viaje conviene ir de la mano de la salud publica para conseguir una vision
dindmica y casi completa de la salud de una poblacion, de sus determinantes sociales, eco-
némicos y ambientales, y de las acciones a llevar a cabo para mejorarla y, a ser posible, con-
tando con la participacién de la propia comunidad, haciendo asi gala del apellido “comu-
nitaria” de nuestro titulo de especialista. Referentes en nuestra profesion y ejemplos de
como los hay>®*, con suficientes evidencias cientificas para su inclusion en la cartera
de servicios de atencion primaria® de forma mds practica que tedrica.
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Los 4 atributos (accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y continuidad) que nos
definen, que son nuestra marca de eficiencia y hacen a una atencién primaria fuerte, pre-
cisan de un SNS universal, con distribucién equitativa de recursos segtin necesidad y copa-
gos bajos o nulos. Esperemos que el regreso a un sistema de aseguramiento, incremento de
desigualdades y la actual corresponsabilizacion del usuario plasmada en las variadas formas
de copago no hieran a un ya de por si maltrecho primer nivel asistencial. Dependerd en
gran medida de nosotros.
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CAPITULO 8

Crisis en Espana: ; como renovar
los servicios sanitarios?

Vicente Ortun y Maria Callejon

sPor qué de pronto esa inquietud

y movimiento? (Cudnta gravedad en los rostros.)
sPor qué vacia la multitud calles y plazas,

y sombria regresa a sus moradas?

Porque la noche cae y no llegan los bdrbaros.

Y gente venida de la frontera

afirma que ya no hay bdrbaros.

;Y que serd ahora de nosotros sin bdrbaros?
Quizd ellos fueran una solucién después de todo.

Konstantino Kavafis

Renovar los servicios sanitarios en una situacioén de crisis implica:

1.

Reconocer como la propia crisis altera la importancia de los determinantes de la
salud (servicios sanitarios entre ellos) y aprender de la experiencia histdrica que
muestra cémo el impacto de la crisis en la salud depende tremendamente de la
organizacién y politicas de cada pais.

Insistir en la solvencia del estado del bienestar (EB) para que sea compatible el
aumento de la productividad con el reforzamiento de una de las conquistas mds
importantes de la humanidad, el propio EB.

Financiacién publica selectiva del gasto sanitario, pagando por lo que interesa
socialmente, y con una financiacion privada complementaria, mejor comunitaria,
para el resto de las prestaciones.

Planificacién, reduccién de la brecha entre efectividad y eficacia, eliminacién de
grasa y reasignacion.

Sacudir las organizaciones: autonomia responsable, competencia por comparaciéon y
redistribucién racional de funciones entre el personal de los servicios sanitarios y sociales.
Credibilidad, rendicién de cuentas y compromiso de todos los actores implicados.
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Cada uno de los 6 puntos anteriores serd abordado en otros tantos epigrafes y en el
orden en que han sido enumerados. Al final se recapitula y se desvelan los relatos subya-
centes.

Los determinantes de la salud y el impacto
de los servicios sanitarios en época de crisis

El mundo no estd en crisis. Solo Europa, y particularmente su Mezzogiorno, estdn en cri-
sis. Llevamos tiempo inmersos en ella, antes de la actual recesion: desde la década “prodi-
giosa”, de crecimiento aparente sin mejora de la productividad. En el periodo 1999-2009 el
gasto sanitario real por persona financiado piblicamente crece un 50%, tal como se apre-
cia en la figura 8-1. Una burbuja sanitaria descrita por Puig-Junoy!: las recetas por persona
aumentan un 30% durante la década, el ndmero de personas trabajando en hospitales
—ajustando por poblacién protegida— en un 20% y su salario real promedio en mds de
un 21%. La burbuja no fue inicamente inmobiliaria, pero esta permitié unos ingresos
publicos extraordinarios que ahora han desaparecido, aunque los gastos publicos se hayan
consolidado.

Algunas crisis, como la de Rusia de 1991, pas6 a la historia por hundir en 8 afnos la espe-
ranza de vida al nacer en hombres, y otras, como la de Finlandia en esa misma época, por
haber contribuido a la mejora de la salud de la poblacién?. La diferencia estriba en que si
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Figura 8-1. PIB y gasto sanitario publico real per cépita (pc) (OCDE).
Fuente: OECD Health Data. (Elaboracién propia.)
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hay luz al final del tanel, el episodio de desempleo se puede utilizar para hacer ejercicio y
aprender idiomas sin presiones laborales cotidianas. Sin luz al final del tdnel emergen los
determinantes basicos del estado de salud de la poblacién y aparecen de nuevo riesgos, en
gran parte superados, derivados de una mala nutricién, el desempleo, el deterioro ambien-
tal o en estilos de vida. Los servicios sanitarios no dejan de ser unos recién llegados a la
constelacion de determinantes de la salud y su accién no puede suplir deterioros basicos en,
por ejemplo, renta o educacion.

Permitannos ilustrar el argumento con un par de ejemplos: el programa de “nifio anal-
fabeto” deberia tener prioridad sobre el programa del nifio sano, por el mayor impacto en
la salud que la evitacion de la pobreza dinastica tiene. De la misma forma, con las reaccio-
nes adversas a medicamentos como el tercer problema de salud mds importante de Espana
—segundo pais del mundo en consumo de medicamentos medido en dosis diarias defini-
das’>— algunas prescripciones de entre las que suponen 2.000 euros en medicamentos por
pensionista-ano resultan mds sacrificables que las pensiones bajas, por el mayor impacto
que en la salud tiene una pensién digna e incluso por la beneficiosa reduccién de iatroge-
nia aportada por una menor inadecuacion.

Resumiendo, la crisis econdmica sittia en primer plano a la salud publica y a la idea de
salud en todas las politicas, pues no siempre serdn mds aconsejables las actuaciones sobre
la salud a través de los servicios sanitarios. La crisis econdmica hace que renta, educacién,
entorno y estilos de vida recuperen su primacia como determinantes de la salud. En prin-
cipio deberia implicar una mayor importancia para las actuaciones sobre la salud desde
fuera de los servicios sanitarios.

El componente sanitario del estado del bienestar en Espana

La caida de ingresos publicos ha precipitado, en Espafa, unos cambios sanitarios de
acierto y legitimidad variable.

EIRD 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones cambia la naturaleza del
derecho a la prestacion sanitaria publica: se recupera la distincion entre titulares y benefi-
ciarios del aseguramiento prescindiendo de que la asistencia sanitaria publica estaba ya
definida como una “prestacién universalizada y no contributiva de la Seguridad Social”.
Sin debate, obviando la Ley 33/2011 general de salud publica, el RD podria afectar negati-
vamente a la cohesion social, a la que un sistema sanitario financiado ptublicamente debe
contribuir, pues excluye colectivos y aumenta riesgos sanitarios para los excluidos, asi como
para el conjunto de los ciudadanos. Tanto la delimitaciéon de prestaciones —cartera de ser-
vicios— como la reforma del copago, que el RD introduce, eran necesarias. Otra cosa es
que las medidas que contiene el RD no conseguirdn, ni por asomo, los 7.000 millones
de euros previstos como ahorros. Disminuird la recaudacién fiscal y aumentaran las pres-
taciones sociales derivadas de la disminucién del producto interior bruto (PIB) por la caida
del gasto publico. Segtin cudles sean las sensibilidades de la recaudacién al cambio en
el PIB y del cambio en las prestaciones sociales al cambio en el PIB podemos hallarnos
incluso delante de la necesidad de recortar 14.000 millones de euros para conseguir una
reduccién del déficit publico de 7.000 millones, la cual requeriria una clara rebaja de remu-
neraciones en el sector publico.
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La reforma del actual copago farmacéutico, concentrado en pocos usuarios, potencia-
dor del consumo innecesario, e inequitativo estaba pendiente desde hace tiempo. No estd
previsto en el RD copago alguno para las prestaciones bésicas (prevencion, diagndstico, tra-
tamiento y rehabilitacién en centros sanitarios, asi como transporte sanitario urgente).
Cabe copago en otro tipo de prestaciones, como las suplementarias: medicamentos, prote-
sis, productos dietéticos y transporte sanitario no urgente. No pasa por el copago la solu-
ci6én de los problemas sanitarios, pero tampoco rompe con la universalidad y refuerza, aun-
que minimamente, los ingresos publicos.

El cambio en el copago farmacéutico, ampliado a proétesis, dietéticos y transporte sani-
tario no urgente, es lo que mds ha llamado la atencién del RD. Se exime correctamente a
los mas pobres, sean activos o pensionistas, y se habla de un copago por renta que —impo-
sicién aparte— hubiera sido mas facil conseguir aplicando un importe médximo anual co-
pagado para todos o, en su defecto, un mismo porcentaje de sus ingresos (1-2%)*.

El sistema recaudatorio escogido para el copago implicara substanciales costes. En lugar
de llevar la “renta al copago; hubiera resultado mds sencillo lleva el “copago a la renta”: “Tanto
por la estigmatizacién como por la complejidad logistica de su aplicacion, no veo al usuario
co-pagando con la declaracién de la renta... Mds bien entenderfa que lo que intenta castigar
el copago (una utilizacién inadecuada del servicio publico o un beneficio complementario)
se incorporase. ..a la base imponible de la declaracién anual de la renta, como si de un bene-
ficio en especie se tratase. ..valorado al correspondiente tipo efectivo con la consiguiente con-
tribucién adicional. Y si la estrategia no fuese la de la gratuidad sino la de pagar inicialmente
por los servicios en el momento de acceso, y recuperar después todo o una parte tan solo de
aquellos consumos justificados, una deduccion fiscal en la cuota pareceria lo mas adecuado™.

Mejora de la productividad y consolidacién del estado de bienestar

No hay incompatibilidad entre mejorar la productividad y disponer de un EB. El pro-
blema no radica en el EB, sino en el tipo de EB, y aqui Espana tiene deberes pendientes,
pues su EB tal como estd organizado no resulta, en la comparativa europea, ni equitativo ni
eficiente®. Més alla de la solvencia econdmica esté la deseabilidad politica, la que conceden
los ciudadanos en repetidas votaciones, cuando optan por financiar ptblicamente el acce-
so a los servicios sanitarios. Para que esas opciones se mantengan las clases medias no pue-
den quedar excluidas de las prestaciones del EB, por la raz6n que sea. Hay que conjurar, por
tanto, el riesgo de un EB para pobres (un pobre EB), primero, por razones de eficiencia, y
segundo, por un juicio moral acerca de los peligros de la dualizacién social que inevitable-
mente encontrariamos en sanidad cuando solo una parte de la sociedad pudiera acceder a
cualquier innovacién o prestacién sanitaria.

Reiteramos lo ya dicho sobre propuestas de reforma del EB”%. El aseguramiento obliga-
torio se ha manifestado superior tanto en la préctica como en la teoria a un mercado de ase-
guradoras en competencia. Por razones de eficiencia, mds alla de la equidad que solo es posi-
ble si el acceso depende de la necesidad y no de la capacidad de pagar. Esto no significa que
una aseguradora publica tinica sea necesariamente la mejor forma organizativa. Partiendo
de las caracteristicas propias algo puede aprenderse de experiencias ajenas exitosas, como la
competencia entre companias aseguradoras que persigue Holanda hace afos’. Mantienen
la solidaridad poblacional desde el momento en que se cotiza en funcién de la renta y
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reciben segin la necesidad. Eso si, para evolucionar en esa direccion hay que asentar el actual
sistema e ir desarrollando una informacién y una organizacién que proporcione los incen-
tivos que eviten la seleccion de riesgos. La seleccion de riesgos es la respuesta natural de las
aseguradoras (evitar a los mds enfermos) al fendmeno de la seleccién adversa (futuro ase-
gurado no interesado en desvelar su estado de salud). El seguro universal obligatorio elimi-
na la seleccion. También desaparece el incentivo a seleccionar pacientes cuando la prima que
cada asegurador holandés recibe refleja el coste esperado de la atencién a un individuo.

En los momentos actuales resulta mds urgente evitar mundos peores que pensar en los
mundos mejores. El EB es una conquista de la humanidad compatible con el progreso eco-
némico, como muestra la experiencia histérica de los paises escandinavos. El EB moderno
aparece en Europa tras la segunda Guerra Mundial, y se asocia mas a criterios de equidad
que de eficiencia. La equidad, entendida como el juicio social de las poblaciones, acerca
de qué diferencias son aceptables y cudles no, varia en el tiempo y en el espacio, constitu-
yendo un anclaje menos sélido para el componente sanitario del EB que los motivos de efi-
ciencia a los que antes se ha aludido.

Los EB se han beneficiado, por una parte, de los menores costes administrativos del uni-
versalismo, pero sobre todo, han sabido controlar los desincentivos del modelo por tres vias:

1. Una financiacién impositiva regresiva (los “pobres” pagan a los “pobres”) en funcién
de los impuestos sobre el consumo, las rentas del trabajo y los bienes de consumo
adictivo.

2. Prestaciones sociales que solucionan un problema, paro por ejemplo, pero con invi-
tacion a no instalarse en la dependencia de la transferencia publica.

3. Apertura de la economia para vivir los salutiferos condicionantes de la competen-
cia internacional.

No hay contradiccién genérica entre EB y aumento de la productividad como los pai-
ses nordicos muestran. Los problemas se originan en las ineficiencias e inequidades del EB
en Espania. Para que el avance del EB sea una bendicién en sanidad se precisa, pues, centrar
la atencién en:

+ Qué y como se gasta: las prestaciones publicas son para todos pero no son todas,
nos faltan atenciones efectivas y nos sobran atenciones inadecuadas, etc.

+  Como se decide: la legitimidad del paquete bdsico sanitario, por ejemplo, que se
establezca depende de una mayor transparencia de los procesos decisorios.

+  Como se financia: recordemos que las bases impositivas muy sensibles (las que pue-
den “emigrar” o “deslocalizarse”) han de gravarse menos que las poco sensibles; ser
algo regresivo resulta mejor que “no ser” en absoluto y facilita, ademds, mayorias
parlamentarias.

Financiacién publica selectiva pagando
por lo que socialmente interesa

Debe implantarse el analisis coste-beneficio generalizado tanto de inversiones publicas
en infraestructuras como de cartera de servicios financiada publicamente. Podria incluso
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establecerse una moratoria de dos afios a la incorporaciéon de nuevas tecnologias y dispo-
sitivos, y excluir aquello que paises mds ricos que Espafia, con EB mds consolidados y eva-
luaciones importables no estan financiando ptblicamente. Resulta bueno y barato utilizar
conocimientos y practicas que ya han sido bien analizadas en otros paises.

Conviene ser consciente de que resulta practicamente imposible recortar casi un 10%
del gasto sanitario publico sin reducciones de sueldos publicos (y concertados) y que
presentar cuentas de “Gran Capitdn” no ayuda a la imprescindible credibilidad. Al fin y al
cabo se trata de recortes propiciados para facilitar la reduccién de déficit puablico compro-
metida con la Unién Europea.

Por otra parte, se puede minimizar el impacto en salud de los recortes siempre que se
huya de la linealidad. En antibiéticos para meningitis meningocdcica, cero recorte. En
pruebas de imagen para dolor de espalda inespecifico, recorte de casi el 100%... pero las
cosas no son fciles... y el tipo de recorte fino es el que afecta a la “grasa” y aqui el instru-
mento serfa el bisturi del médico, no las tijeras del responsable de presupuestos. Con pro-
fesionales auténomos y auto-gestionados, como los médicos de cabecera del Reino Unido,
resulta posible recortar sin que el paciente se sienta afectado. Con profesionales por cuenta
ajena soliviantados es bastante posible que el paciente se vea afectado, pese a que existen
instrumentos de priorizacién incluso para los aspectos mds delicados y visibles de la utili-
zacion, como son los criterios clinicos y sociales para cirugia electiva'®.

Establecer una cartera de servicios como se pretende requiere, sobre todo, voluntad de
otorgar independencia al 6rgano —alguno o el conjunto de los multiples existentes— que
con criterios cientificos de coste-efectividad (e impacto en el PIB) decida sobre la misma.
Por otra parte, basta, de momento, con ir “copiando” de paises (Reino Unido, Alemania,
Francia, Canada, Suecia, Australia, etc.) con tradicion en el empleo de criterios de eficacia
comparada y coste-efectividad en las decisiones de financiacién y fijacion de precios.

Cabe complementar los ingresos publicos con los copagos, que pese a sus multiples
limitaciones pueden disefiarse de manera mds eficiente y equitativa que el actual copago
farmacéutico. En esa linea ha ido el RD 16/2012, aunque ha complicado la gestién al crear
demasiadas categorias y no establecer un techo de gasto para todos (dnicamente para los
pensionistas).

Pagar por lo que interesa

La composicién de los servicios sanitarios que se produzcan o el tipo de innovacién que
se introduzca vienen muy influidos por cémo se paga. Estd claro que pagar por “estructura”
no tiene sentido y, en cambio, no resulta tan inmediato percibir que, con frecuencia,
pagar por acto, por ‘hacer, tampoco conviene pues, con frecuencia, incentivar la actividad
constituye una invitacion a, primero, la inadecuacion en pacientes agudos y, segundo, el
pobre control de pacientes crénicos. En el caso de los servicios sanitarios existen numero-
sas experiencias, de éxito muy variable, que tratan de alcanzar bien un pago por resultados
en términos de salud (P4P) bien un pago capitativo, con algunos ajustes, que fomente la
integracién asistencial. Los sistemas integrados (articulacién real o virtual de todos los
niveles sociosanitarios) permiten una mejor prevencion, una mayor orientacién hacia la
atencién primaria, menores tasas tanto de frecuentacion hospitalaria como de readmision,
mejora en el cumplimiento del paciente con los tratamientos, incentivos para evitar las
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tecnologias de beneficio dudoso y estimulos para atender los problemas en el eslabén con
mayor capacidad resolutiva (expresion clinica de la eficiencia) de la organizacién integrada.

También los precios regulados podrian orientar hacia la innovacién que interesa. If you
pay for it, they will build it. Por su importancia en la configuracién de las politicas indus-
triales y sanitarias en un pais no estrictamente puntero como Espafia conviene pararse un
momento a examinar el argumento de que “la disminucién de beneficios de la industria
suministradora desincentiva la [+D+i”. Lo que globalmente es cierto —los beneficios pro-
porcionan la capacidad y el estimulo para invertir en I+D— no tiene necesariamente una
traduccion pais a pais en el sentido de que se realizard mas I+D en los lugares en los que se
obtengan los mayores beneficios; la decision de localizar las actividades de investigacion y
desarrollo en un pais determinado depende mds del atractivo de una zona geografica (cali-
dad-precio de sus cientificos y universidades) que de los beneficios que en la misma se
obtengan. Al menos asi deberia ser: independencia entre nivel de precios (y beneficios) en
una zona respecto a I+D localizado.

Dos tipos de innovaciones interesan especialmente: las que ahorran costes (menos del
0,5% de las innovaciones en sanidad) y las que ofrecen grandes mejoras adicionales en can-
tidad y calidad de vida en funcién de los costes incrementales respecto a las tecnologias
existentes. El ahorro de costes requiere innovacién organizativa y en proceso. La innova-
cién mas conveniente en producto, el segundo tipo de innovacién que interesa, tal vez
pueda estimularse con medidas como la que préximamente se implantard en el Reino
Unido, donde se ha sustituido el control de beneficios de la industria farmacéutica por un
sistema de regulacién del precio basado en el valor aportado, es decir, en la utilidad tera-
péutica comparada con los tratamientos ya disponibles (value based pricing).

Resumiendo, conviene pagar por lo que interesa. A los proveedores de servicios sanita-
rios capitativamente para fomentar la integracion asistencial y, cuando se pueda, segin
resultados en salud. A los innovadores con unos precios regulados que orienten la innova-
ci6n hacia la creacion de valor en términos de cantidad y calidad de vida ganadas.

Planificar, reducir la brecha entre eficacia y efectividad,
eliminacion de grasa y reasignacion

Para que los cambios en la forma real de asignar los recursos, en la practica clinica, sean
efectivos se precisan una serie de actuaciones. Algunas, como la planificacion, se deducen
de lo anteriormente visto y tienen gran especificidad sanitaria. Otras, como la financiaciéon
selectiva o la cartera de servicios racional son compartidas con practicamente todos los ser-
vicios financiados pablicamente. Finalmente, la tercera, la maduracion organizativa y social
implica todas las dimensiones que habitualmente definen la viscosidad de un pais: el grado
de competencia en sus mercados de factores y productos, la calidad de su democracia y las
caracteristicas de su gobernanza.

En sanidad suele hablarse de mortalidad y morbilidad como indicadores que apro-
ximan la necesidad, cuando sobre todo miden la utilizacién que resulta del encuentro
de oferta y demanda (visitas, intervenciones, hospitalizaciones, sesiones de rehabilita-
cién, consumo de firmacos...). Sobre la utilizacién sanitaria puede influirse de varias
formas. En la medida en que esta viene determinada principalmente por la oferta, importara
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condicionar, sin que se note, las indicaciones clinicas de procedimientos a una oferta sus-
ceptible de ser planificada. Por reduccién al absurdo: sin hospitales no hay morbilidad hos-
pitalaria. Por referencia al conocimiento cientifico “historias de dos ciudades” (como Bos-
ton y New Haven) nos muestran hasta qué punto la oferta condiciona utilizacién y gasto
pero no resultados en términos de salud. En términos de la figura 8-2, conviene que la res-
triccion efectiva de oferta haga que el valor para el usuario de la indicacién marginal de un
procedimiento supere o iguale a su coste social. Una fractura de cadera se ingresa a idénti-
cas tasas poblacionales con independencia de la oferta existente en diversas zonas. En cam-
bio, la tasa de admisién por insuficiencia cardiaca congestiva depende mucho de la oferta
existente en cada zona. Curiosamente, los profesionales se adaptan ficilmente a la disponi-
bilidad de pruebas diagndsticas y recursos terapéuticos de los que disponen. Mds dificil
resulta, especialmente en las visitas ambulatorias, evitar que esa utilizacién sea percibida
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Figura 8-2. La valoracién de la productividad marginal del gasto sanitario junto con las restricciones de oferta
determinan el volumen de gasto sanitario.

La curva D representa el valor de la vida multiplicado por la productividad marginal en términos de supervivencia
del gasto sanitario. En paises cuyo Sistema Nacional de Salud (SNS) establece restricciones significativas de oferta (en
hgys) la cantidad de servicios sanitarios serfa Xqys, por debajo de la cantidad optima de servicios X'. La cantidad
6ptima de servicios sanitarios, X, se encuentra donde la valoracion de la productividad marginal del gasto sanitario
iguala el coste social unitario q de los servicios. Si el conjunto de restricciones de oferta en un pais da lugar a un valor
A menor que g, el pais produciré servicios sanitarios en cantidad superior al 6ptimo. Cada servicio que excede a
X'comporta para el pais un coste social superior al valor que aporta a los individuos y, por tanto, es ineficiente. Note-
se que A es al menos tan grande como p el precio que pagan los usuarios, es decir A = p, de forma que los beneficios
del paciente son al menos tan elevados como el precio que paga por el servicio, una restriccion del modelo donde
los médicos acttian como agentes de los pacientes. En el extremo, si no hay ninguna restricciéon que interfiera con la
motivacién de los médicos de hacer lo méaximo posible, la utilizacién de servicios llegaria a X* donde la probabilidad
marginal de supervivencia llega a cero.
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por esos profesionales como exdgena: se comentan las 50 visitas de un dia como el tiempo
meteorolégico, cuando esencialmente puede influirse sobre esa cifra, dadas las ratios de
poblacién cubierta por profesional existentes en Espafia, con una organizacion adecuada.

La planificacién de recursos humanos y materiales ya estd entronizada como compe-
tencia de las autoridades sanitarias, aqui y en casi todos los paises, y facilita tanto la espe-
cializacién como la consecucién de economias de escala, que no se expresan inicamente en
costes por proceso sino, sobre todo, en muertes evitadas. La Medicina es una profesiéon, un
oficio que se aprende con la préictica y con volimenes de pacientes que permitan mante-
ner y mejorar las competencias de las profesiones sanitarias. La asociaciéon entre tamafnio
(volumen de intervenciones quirtrgicas, procedimientos, etc.) y calidad estd bien estable-
cida. Constituye la expresion clinica de las economias de escala y aprendizaje y refleja la
obviedad de que la maestria en un oficio se adquiere con la practica, aunque no puede des-
cartarse todavia que la derivacion selectiva desempeiie asimismo un papel.

En los contados paises con escasas palancas disponibles para planificar, suele hablarse,
retéricamente, de libertad clinica para, a continuacién, fulminarla con la libertad de despi-
do cuando esta entra en conflicto con los intereses del empleador. Otra manera de contro-
lar la utilizacién basada en otro tipo de legitimidad.

Finalmente, una sociedad en crisis, necesita, como un enfermo, mas pronéstico que
diagndstico (y mds esperanza que ausencia de perspectivas). Las personas quieren saber
c6mo afectard a su vida una leucemia o una recesién, y de la misma forma que la credibi-
lidad de Espania se fundamenta en una senda creible de reduccién del déficit fiscal, la cre-
dibilidad del mantenimiento del EB en su componente sanitario pasa por una planificaciéon
de todo tipo de inversiones: en nuevas tecnologias, en nuevas instalaciones y en nuevo capi-
tal humano. Cualquier medida de gobierno requiere ofrecer expectativas de futuro, claras
y realistas, que sean equitativas, que conciten la solidaridad social. Importa casi mads la
transparencia y credibilidad en los abordajes de futuro que su exacta configuracion.

Hace ya 15 afios que se revisaron las “lecciones” precipitadas que siguieron a la caida del
muro de Berlin sobre el papel del Estado en el buen funcionamiento de las sociedades. Y la
funcién planificadora del Estado en sanidad, moldeando la utilizacién, y el gasto sanitario
futuro, tiene una clara ventaja respecto al mercado cuando se trata de orientar un sistema
hacia la tecnologia que mejora el bienestar evitando la iatrogénica y despilfarradora. Si a las
coste-efectivas. No a las tecnologias de pobre o nulo coste-efectividad.

Reducir la brecha entre eficacia y efectividad

Algunas brechas constituyen un frente de batalla desde hace mds de siglo y medio. As,
el correcto lavado de manos para la prevencion de infecciones, correcto lavado asociado
para siempre a Semmelweiss y su constatacion de las intolerables sepsis puerperales en la
sala de la maternidad de Viena, que era atendida por obstetras que transitaban entre una
cirugia experimental en animales a la atencion a un parto sin limpieza alguna. Otras como
el uso adecuado de la medicacion, o de la indicacién de cesdrea, llevan décadas en primer
plano (y siempre muy parcialmente resueltas). Finalmente, innovaciones como el listado de
comprobacién quirtrgical!, popularizado por Atul Gawande, distan de haberse generaliza-
do pese a su ldgica, y resultado, aplastante. De hecho, el objetivo de la gestién clinica y sani-
taria no deberia ser otro que el de reducir esas brechas —sorprendentes en su importancia
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pero desconocidas para la poblacién general— a la hora de abordar los principales proble-
mas de salud de una sociedad (cardiovasculares, cancer, efectos adversos, etc.).

Eliminar grasa

Eliminar la “grasa” excesiva, la perjudicial, la de aquellos servicios sanitarios que no
valen lo que cuestan bien sea globalmente considerados, bien en su indicacién a un indivi-
duo concreto (inadecuacién). Ciertamente, el crecimiento del gasto sanitario ha venido
fundamentalmente ocasionado por una innovacién tecnoldgica que ha aumentado, en
promedio, la cantidad y calidad de vida que puede producirse y que ha supuesto unos cos-
tes incrementales. En promedio, de nuevo, los beneficios en cantidad y calidad de vida valen
lo que cuestan'?, pero, naturalmente, los promedios esconden servicios sanitarios que no
solo no valen lo que cuestan, sino que resultan un despilfarro con frecuencia iatrogénico.
Esta es la grasa excesiva que debe eliminarse fundamentalmente con criterios clinicos.

La eliminacién de la grasa excesiva requiere distinguir entre tres grandes tipos de servi-
cios sanitarios: los claramente efectivos, los sensibles a la oferta y los sensibles a las prefe-
rencias del paciente. En la reformulacién mds reciente de esta clasificacion, la de Chandra
y Skinner!?, se distinguira entre:

1. Altamente coste-efectivos: sulfamidas, antibidticos, dcido acetilsalicilico y beta-
bloqueantes en infarto, o lavarse las manos entre los de bajo coste; antirretrovirales,
alto coste pero una derivada segunda de la funcién de produccion (supervivencia)
fuertemente negativa, lo que significa que los grandes beneficios del tratamiento
rdpidamente se convierten en dafnos en caso de inadecuacion (fortisimos efectos
secundarios los desaconsejan en cualquier paciente que no fuera positivo para el
virus de la inmunodeficiencia humana).

2. Tratamientos potencialmente coste-efectivos pero con beneficios muy heterogé-
neos: antidepresivos, cesdreas o angioplastias. Estas dltimas, por ejemplo, resultan
tremendamente efectivas 12-24 horas tras el inicio del infarto pero apenas tienen,
o carecen completamente, de beneficios en otras indicaciones como angina estable.

3. Tecnologias de pobre o nulo coste-efectividad. Un ejemplo, la artroscopia de rodi-
lla que no mostré beneficio alguno en relacién con el placebo en Estados Unidos,
pero que, en cambio, tenfa mayor sentido en las indicaciones espafolas para esa
intervencién'4. Otro ejemplo reciente con datos espafioles: el 60% de las rehabilita-
ciones para dolor de cuello, hombro y espalda fueron totalmente inefectivas!>. En
esta categoria de tecnologias de pobre o nulo coste-efectividad se incluirfan bastan-
tes pruebas de imagen, visitas a especialistas, estancias en intensivos y gran parte de
las decisiones relativas a pacientes crénicos.

Reasignar recursos
Dejar de financiar, en todo o en parte, medicamentos, dispositivos, procedimientos con

nulo o bajo valor clinico al tiempo que se promueven los de mds alto valor clinico y, ademas,
los recursos liberados se dedican a financiar estos tltimos. Asi se logra un incremento de la
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produccién agregada. Se trata simplemente de aprovechar el “bien publico” que supone
el conocimiento y la practica de paises mas ricos, y habitualmente con estados de bienestar
mds consolidados, sobre cudles son las indicaciones que deben evitarse o los servicios que no
deben financiarse piblicamente. Tampoco entraremos en el detalle, pero nos remitimos a dos
trabajos recientes sobre este asunto: el de Gérvas y Pérez!¢ y el de Campillo y Bernal'”.

Autonomia responsable, competencia por comparacion
y redistribucion de funciones entre el personal sanitario

Desfuncionarizacién progresiva del personal sanitario y autonomia
de las organizaciones sanitarias

Sabemos que la garantia de inmortalidad a organizaciones y personas constituye una
receta infalible para el estancamiento y el embotamiento. La innovacion nace en parte de la
necesidad. Los derechos hay que garantizarlos con las oportunas redes sociales de seguri-
dad, pero los privilegios no. Ni Educacién ni Sanidad exigen que sus profesionales sean
funcionarios. Conviene respetar los derechos adquiridos e ir introduciendo gradualmente
formas flexibles de contratacion abiertas al mundo y a cargo de tribunales internacionales.
La endogamia tiene facil remedio prohibiendo durante unos afos la contrataciéon de los
MIR formados en el hospital (o de los doctorados de una universidad), lo cual facilitaria
una mejor asignacion del talento, asi como un mayor mestizaje cultural, como el que his-
téricamente hemos conocido: Espaiia ha sido un pais de migraciones internas y externas y
solo en los dltimos 30 afios, como consecuencia del neoproteccionismo autonémico, la
rigidez del mercado de la vivienda y la consolidacién del EB, los profesionales han perdido
movilidad: nacen, crecen, se reproducen y mueren en el mismo lugar.

Competencia por comparacion

El entonces primer ministro britanico, Blair, a mediados de la primera década de este
siglo, reintrodujo la competencia entre hospitales, exclusivamente en Inglaterra. Se utilizé
un sistema de pago prospectivo tipo grupos relacionados con el diagndstico con buena
informacion sobre la calidad de los distintos grupos hospitalarios. En ese contexto se aplico
una encuesta de valoracién de la calidad de la gestion, validada en otros sectores de la eco-
nomia y en otros paises'$, a dos tercios de los hospitales de agudos de Inglaterra, encuesta
que contemplaba la adecuacién de los incentivos, la consistencia en el establecimiento de
objetivos y en el control de gestion, y el grado de meritocracia en las decisiones de selecciéon
y promocién de personal y de plasticidad en los procesos productivos. Los resultados indi-
caron que las mejores précticas gestoras estdn asociadas con mejores resultados, incluyendo
menor mortalidad tras infarto agudo de miocardio, mejores resultados financieros, mayor
satisfaccién del personal y puntuaciones mds altas por parte de la agencia supervisora de
la calidad. La incorporacién de una variable instrumental de tipo politico permitié esta-
blecer causalidad y su sentido: mayor competencia entre hospitales provoca una mejor
calidad de la gestion. Este tipo de hallazgos respaldan las politicas de los paises que, como
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Holanda, Alemania, Reino Unido o Noruega, tratan de promover la competencia por com-
paracion.

Muchos productores de servicios sanitarios son monopolios naturales. También la FIFA
y la Agencia Tributaria, lo que no impide que fuera mas aconsejable que los campeonatos
de fatbol se adjudicaran no al pais con mayor habilidad sobornadora, sino a quien presen-
tara la mejor oferta. O que los inspectores de hacienda (profesores de universidad, clini-
cos...) vieran sus resultados comparados ajustando minimamente por bases imponibles
(notas de entrada, clase social respectivamente...). Y aunque las formas rigidas de organi-
zacion, inadecuadamente regidas por el derecho administrativo, tenderdn a flexibilizarse en
los préximos 30 afios, no serd suficiente para estimular una mejor actuacion si, alld donde
se pueda, no se introduce una cierta competencia por comparacion, lo que no requiere ni
de mercados ni de profesion alguna de neoliberalismo.

No se trata ni de competir en precios (sacrificando las calidades que el usuario no per-
cibe) ni de realizar experimentos a prueba de fallos, por el interés del promotor politico en
que luzcan bien, sino de ir introduciendo la idea de que los recursos que una organizacioén
sanitaria reciba dependerdn, de entrada en una minima parte, de la calidad que ofrezca en
relacién con sus comparables.

Existen diferencias sorprendentemente grandes en la calidad de la gestion entre empre-
sas de un mismo pais y también diferencias entre paises: Estados Unidos y Alemania mejor
que Francia y Reino Unido. Una gestién deficiente prevalece en sectores con débil com-
petencia o en empresas familiares llevadas por los primogénitos. ;Qué podra pasar en los
sectores sin competencia ni transparencia cuyas organizaciones se caracterizan por una
gestion muy politizada?

Conviene, no obstante, cerrar con un panorama mds completo de los factores que influ-
yen en la mejora de los resultados clinicos, financieros y la satisfacciéon del personal!
(Dorgan et al, 2011). El poder informado de la ciudadania y los usuarios, asi como la com-
petencia por comparacién ya han sido mencionados. Nos faltan dos: el tamafio y las habi-
lidades clinicas y gestoras.

Las habilidades clinicas y gestoras —por este orden— explican un mejor compor-
tamiento de las organizaciones sanitarias: mejor comunicacién, mayor credibilidad y
autoridad. Curiosamente, resulta mucho méds facil evaluar las habilidades clinicas que las
gestoras: hace mds de 30 afios, con ocasion de las transferencias sanitarias a Catalufia, cuan-
do irrumpen los gerentes se perdi6 la oportunidad de realizar un experimento natural. En
lugar de optar exclusivamente por gerentes provenientes de la empresa privada se podria
haber ensayado también con clinicos prestigiados y funcionarios curtidos. Hubiera ayuda-
do a la dificil tarea de precisar los conocimientos, experiencias y habilidades esperables en
un gestor sanitario.

Redistribuciéon de funciones

Anos de exceso de médicos han llevado a una subocupacion profesional que aconseja
que se dejen de hacer funciones que pueden mecanizarse o pueden ser desempeniadas igual
o mejor por otros profesionales. Particularmente en atencién primaria, y tal como, entre
otros, viene defendiendo Josep Casajuana, hay que revisar por completo los contenidos
administrativos de las consultas: realizar las actividades administrativas fuera de las
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consultas, cuestionar y compartir con otros profesionales todas las actividades autogenera-
das (bdsicamente controles de crénicos), incluida la propia definicién de enfermo crénico
(no hay control sin autocontrol), e implicar intensamente a la Enfermeria en la asistencia a
las enfermedades agudas.

En Espana existen experiencias, como la de CASAP, de asistencia a enfermos agudos
compartida entre médicos y enfermeras que parecen ofrecer buenos resultados. Es preciso,
en cualquier caso, valorarlas y ser conscientes de que su generalizacion chocara con la hete-
rogeneidad de la Enfermeria en Espafia, donde atendiendo unicamente al criterio de
formacién, coexisten antiguos ATS de cuarto de bachiller y revdlida con doctores en Enfer-
meria con notas excepcionales en las pruebas de acceso a la universidad.

Los profesionales médicos se centrardn en aquello que mejor hagan, las tareas exigentes
que justifican su formacién y experiencia, dejando mucho de lo que ahora hacen en otros
profesionales. Por ejemplo, los oftalmélogos delegando en los ayudantes oftalmoldgicos
que permiten el excepcional comportamiento del Aravind Eye Care System en Bangalore
con sus 350.000 intervenciones anuales de calidad y coste excelentes. O los cirujanos cardia-
cos del Narayana Hrudalaya en Bangalore. Curiosamente, la mejor respuesta a una deman-
da de servicios sanitarios, que crecerd mds rapido que la oferta de médicos, puede venir de
paises como la India, donde los médicos han escaseado siempre. Solo con una divisioén del
trabajo que atienda a la capacidad resolutiva y que se olvide de gremialismos se podrdn
conseguir las imprescindibles economias de escala, gama y aprendizaje que la atencién a
crénicos y agudos requerird.

Credibilidad, rendiciéon de cuentas y compromiso
de todos los actores implicados

Mejor gobierno

La madurez organizativa y social implica todas las dimensiones que habitualmente
definen la viscosidad de un pais: el grado de competencia en sus mercados de factores y
productos, la calidad de su democracia y las caracteristicas de su gobernanza. Esas tres
caracteristicas, relacionadas entre si, pueden aproximarse desde diversas fuentes. Citemos
tres: Competitividad global del World Economic Forum, Polity IV dirigido por Monty Mars-
hall, y los World Governance Indicators del Banco Mundial, respectivamente.

La viscosidad espafiola condiciona no tanto el qué de las reformas (sanitarias, fiscales,
laborales o financieras) sino el cémo de las mismas. Las soluciones sobre el papel estdn al
alcance de cualquier persona informada. Su implantacién requiere el abordaje conjunto de
todos los “déficits”, no solo los presupuestarios o los exteriores, también los de legitimidad
y transparencia. Espafa tiene un problema con su gestién publica. Y la mejor literatura
sobre desarrollo corrobora: serd muy dificil mejorar la gestién publica o introducir refor-
mas sanitarias que mejoren de forma apreciable nuestra productividad sin una mejor cali-
dad de la politica y de las instituciones que la estdn condicionando®.

Las prescripciones para un mejor gobierno del Estado son tan conocidas como igno-
radas: embridar la financiacién de partidos politicos limitando gastos y controlando las
aportaciones privadas; perfeccionamiento de la normativa electoral con listas abiertas y
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demarcaciones que permitan acercarse al principio de una persona, un voto; e inde-
pendencia de los medios publicos de comunicacién. Esto se facilita con un fomento de la
transparencia y el acceso publico a las bases de datos de la administracion, salvo que una
disposicién especifica justifique la inconveniencia de este acceso en funcién de un conjunto
tasado de circunstancias. Tanto la reciente publicacién de los datos individualizados por
centros de la Central de Resultados, por parte del Observatorio del Sistema de Salud de
Catalufia?!, como el Anteproyecto de Ley de Transparencia, Acceso a la Informacién Publica
y Buen Gobierno??, constituyen pasos importantes en la buena direccion.

No utilizar conceptos en vano y acabar con los experimentos
a prueba de fallos

Con 13 afios de experiencia en concesiones administrativas (Alcira arranca en 1999)
tenemos mucha publicidad de parte y ninguna evaluacion independiente de los pros y con-
tras de las concesiones de servicios sanitarios. Los buenos resultados en muchas dimensio-
nes del proyecto motivaron incluso la visita de una comisién del National Health Service'0->3
que en su informe destaca educadamente tanto el potencial de captura del regulador como
el que la flexibilidad que observan en las relaciones entre responsables publicos y concesio-
narios no encajaria en Inglaterra. Como concluye Acerete?* no puede hablarse de partena-
riado publico-privado en este caso valenciano: ni las cifras permiten comparaciones véli-
das ni ha tenido lugar transferencia alguna de riesgo, pues estamos ante una alianza politica
entre el gobierno regional y unas cajas de ahorros tan lamentablemente “destacadas” como
CAM vy Bancaja.

Desafortunadamente, para cierto marketing politico el partenariado publico-privado,
aunque no sea tal, suena a ‘moderno) permite acuerdos con emprendendores proximos en
unas autonomias con costes de influencia bajisimos, traslada responsabilidades y preocu-
paciones publicas a corto plazo hacia el concesionario, y acaba de dar la puntilla a los sin-
dicatos. No son estas las motivaciones que han de permitir la mejora de la gestién publica
en Espafa.

Recapitulacion: Los 5 relatos que hemos entrelazado

Primer relato: Guia de viaje a la frontera (poema inicial de Kavafis
o Waiting for the Barbarians de Coetzee)

Para situarse hay que entender el desplazamiento histérico de la frontera tecnolédgica
(mayores posibilidades de aumentar la cantidad y calidad de vida), asi como la dindmica
explosiva del gasto sanitario y su tendencia a absorber una parte creciente de la renta dis-
ponible. Eliminar el exceso de ‘grasa’ de nuestro sistema (hasta un 20% del gasto total)
requiere una correcta comprensién de esas dos dindmicas fundamentales de la tecnologia
y el gasto que se manifiestan de manera muy diferente segun tipos de tecnologias: clara-
mente efectivas, sensibles a la oferta y sensibles a las preferencias del paciente. El desplaza-
miento de la frontera tecnoldgica implica costes adicionales, pero no todas las tecnologias
son iguales. Las de pobre o nulo coste-efectividad no mejoran el bienestar y aumentan el
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despilfarro. Las claramente coste-efectivas, de alto o bajo coste, y que evitan la inadecua-
ci6n, marcan el camino a recorrer. Las potencialmente coste-efectivas con beneficios muy
heterogéneos exigen una bien calculada restriccion de oferta.

Una sociedad ha de transitar por la senda de los servicios sanitarios coste-efectivos
financiados publicamente y la mayor parte del resto financiados privadamente mediante
seguros privados complementarios, mejor con prima comunitaria. Esta senda social se
comparte con la que ha de recorrer el profesionalismo clinico asentado en el tripode de
honrar la confianza del paciente, actuar con fundamentos cientificos (con las utilidades del
paciente como relevantes) y tener incorporado el coste de oportunidad en las decisiones
clinicas. De momento, quizds haya que parar la tendencia al aumento indiscriminado del
gasto, declarando incluso una moratoria a la incorporacién de nueva tecnologia. Si lo
importante no es tanto lo que se gasta como establecer para qué sirve, parece razonable
esperar un cierto traslado del énfasis de la politica y la gestion sanitarias desde su miope
preocupacion acerca de cémo contener el gasto sanitario hacia una doble ocupacion: pri-
mera, como financiar —sin dualizar la sociedad— aquellas innovaciones tecnolégicas y
organizativas cuyo impacto en el bienestar social sea mayor que su coste; segunda, como
reducir las intervenciones de valor marginal escaso, inexistente o negativo, y cémo esti-
mular las intervenciones beneficiosas que no se estdn produciendo. Y cuando se trata de
recortes hay que evitar la linealidad de las tijeras. Solo el “bisturi” con criterio clinico puede
conseguir que los ciudadanos no se vean afectados.

Segundo relato: Las dos Espaiias (Machado)

El progreso no es el motor de la historia. Las naciones ascienden y decaen. El renaci-
miento de China e India, la movilidad de mercancias, personas e ideas, los cambios tecno-
légicos, influyen en nuestra evolucion, la de “Occidente”, aquel Occidente de cuya expan-
sién mundial fue Espaiia, junto con Portugal, punta de lanza en el siglo xv. Y en cada
circunstancia histérica, los poderosos, sean senores feudales, burgueses u oligarcas finan-
cieros, aprovechan las circunstancias para favorecer sus intereses. Perspectiva histdrica tam-
bién para aproximar nuestra evolucion politica, social, cultural en un contexto permanen-
te de auge y caida de las naciones. Las instituciones que una sociedad va conformando a lo
largo del tiempo son las determinantes mds importantes de su éxito o fracaso. Sabemos que
serd dificil mejorar la gestién publica y la productividad de la economia sin una mejor cali-
dad de la politica y de las instituciones que la estdn condicionando, sin mayor competen-
cia en productos y servicios, con mejoras de productividad facilitadas por reformas radica-
les que aumenten la productividad. Hoy son otras las dos Espanas de Machado: la abierta
al mundo, meritocratica, formada por organizaciones, empresas e individuos, capaces de
competir internacionalmente, y la que mira hacia adentro, no habla idiomas y espera todo
de la Administracion Publica, la Espana de los cazadores de rentas que confian en el ami-
guismo para conseguir subsidios y negocios. Los dos tinicos paises grandes de Europa que
han mantenido su cuota mundial en la exportacion de bienes y servicios desde que se cre6
el euro son Alemania... y Espafia mientras que Francia, Italia e incluso EE. UU. pierden
posiciones?. Sabemos cudles son las reformas que hacen falta, algunas las hemos ido des-
granando, para que todos estemos en la linea de la mejor Espana.
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Tercer relato: Todos podemos innovar (Amancio Ortega)

No confundir invencién con innovacién. Importa menos que la productividad margi-
nal de la investigacion biomédica decrezca o que cada 9 anos, durante los tltimos 40, se
haya doblado el coste de lanzar una molécula al mercado si recordamos que: a) sélo el 0,5%
de las innovaciones en sanidad ahorran costes (como los antibiéticos o la cirugia mayor
ambulatoria); b) la mayor parte de la innovacion (Inditex, Ikea...) tiene una base no cien-
tifica; ¢) la quiromancia todavia supera a la genomancia. En estos momentos de crisis
importan los prondsticos y las seniales realistas de esperanza, aunque puedan verse afecta-
dos los sueldos financiados publicamente. La politica sanitaria ha de ejercer sin temor la
competencia planificadora que posee. La utilizacién, y el gasto sanitario, depende funda-
mentalmente de la oferta. Han cambiado las circunstancias y ha aumentado el conoci-
miento pero vale el “como deciamos ayer”. Recuperar la planificacién implica conseguir el
legitimo control de la oferta que condiciona la préctica clinica.

Cuarto relato: Poder y efectividad sanitaria (Amartya Sen)

Los poderosos actuales concentran en cada sociedad una proporciéon cada vez més alta
de la renta —aumenta la desigualdad en el seno de los paises— lo cual es compatible con
una especie de convergencia mundial, que ha supuesto una menor desigualdad entre los
7.000 millones de habitantes del mundo. Una menor desviacion estdndar en la distribucién
mundial coexiste con un aumento de las diferencias pais a pais. La igualdad de oportuni-
dades conviene a la justicia y al progreso social. Para disponer de una educacién y un acce-
so a los servicios sanitarios que eviten la pobreza y la miseria dindsticas hay que financiar
publicamente esos servicios. No vale obtener grandes excedentes del consumidor (diferen-
cia entre disposicion a pagar y precio) en “chorradoplastias” iatrogénicas y dejar sin tapo-
nar las hemorragias letales de aquellos cuya disposicién a pagar no alcanza al precio. Y
financiarlos ptblicamente tal como se ha explicado: acompasando lo que proporcionan a
los recursos disponibles, decretando una moratoria a la introduccién de nueva tecnologia
si la situacion lo requiere, y aprovechando el “bien publico” que supone el conocimiento y
practica de paises mds avanzados que Espania.

Quinto relato: Credibilidad y buen gobierno (Daron Acemoglu)

Ser capaz de producir y vender en mercados nacionales e internacionales es una condi-
cién necesaria para no retroceder en la jerarquia mundial, pero no es una condicién
suficiente. Solo un Estado eficaz que facilite el tipo de instituciones transparentes e impar-
ciales propio de paises como los escandinavos o muchos centro-europeos permitird que
Espana salga fortalecida de la crisis. El amiguismo y las arbitrariedades nos llevarian de
vuelta a los anos cincuenta. En el terreno sanitario hay que estar atentos a la independen-
ciay transparencia de los 6rganos evaluadores y evitar los experimentos a prueba de fallos,
como los de los pseudopartenariados publico-privado. La maduracién social y organizativa
deberia comportar una cierta desfuncionarizacién, una autonomia responsable de las
organizaciones sanitarias y una cierta competencia por comparacion entre ellas. Ni en la



Crisis en Espafia: ;como renovar los servicios sanitarios? 173

partitocracia actual ni en un retorno a la democracia corporativa franquista estd la solu-
cién. No habrd mejor gestion sanitaria publica sin un mejor gobierno publico, concepto
este que se define y mide?® pero que, sobre todo, resulta crucial en el desempefio de los paises.
En el camino a recorrer tienen importancia equivalente el qué y el como, la racionalidad
técnica y la legitimidad social, legitimidad que se acrecienta con un buen gobierno, con-
cepto complejo en el que se incluyen, entre otros, la necesidad de transparencia, la rendi-
cién de cuentas, la regulacion de los conflictos de intereses y la profesionalizacién de las
funciones ejecutivas del sistema.
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CAPITULO 9

La renovacion de la Atencion Primaria.
Vistas desde la platea

Ricard Meneu y Salvador Peir6

Dias de vino y rosas

Resulta inexcusable que cada capitulo de este libro empiece reconociendo los induda-
bles avances de la atencién primaria (AP) en el Sistema Nacional de Salud (SNS) en, diga-
mos, los ultimos 30 afios. A nadie se le escapa que desde los consultorios de la Seguridad
Social a nuestros modernos centros de salud se ha producido una importante y meritoria
transformacién, traducida en una AP, pretendida y potencialmente “piedra angular” del
SNS, con suficiente competencia estructural, profesional, técnica y —en mucha menor
medida— organizativa. Tal reconocimiento es atin mds pertinente en este texto.

Otros capitulos abordan no solo los logros de la AP (que abundan), sino también algu-
nos de sus lastres (que también), y apuntan posibles vias de mejora. Pero las pdginas que
siguen se centran, a menudo con deliberada sana, en algunas de las insuficiencias de la AP
en nuestro pais. El encargo de los editores (literalmente “abordar los campos de manifiesta
necesidad de mejora en atencidon primaria”) exigia forzar la perspectiva para enfocar los
aspectos menos satisfactorios de algunas précticas que en ciertos casos pueden ser mayori-
tariamente sobresalientes y en otros son, al menos, suficientes. Desde la discutible distan-
cia que permite compartir la celebracion, pero no la mesa, nos hemos empefiado en ver las
botellas de vino medio vacias, cuando la percepcién general es que estdin medio llenas. No
se trata de un innecesario ejercicio de sadismo, sino de una cierta pre-visién con el delibe-
rado “propésito de descubrir lo que falta, aquello que ha sido restado y que resulta final-
mente invisible”!. Al fin y al cabo el contenido —y las carencias— son los mismos en ambas
miradas, pero destacar las pérdidas puede contribuir a su oportuna reposicién. Ocasional-
mente de mejor cosecha, como en una renombrada fiesta en Canadn.

No es un empeifio gustoso ni agradecido, pero tampoco dificil. Como en tantos de los
edificios perpetrados al amparo de la “burbuja” inmobiliaria, la construccién de la atenciéon
primaria en el SNS ha mostrado importantes vicios de obra. Grietas, goteras, desperfectos
y filtraciones se manifiestan en formas tan variadas como la tolerancia con la buro-
cratizacion del tiempo profesional?, la apuesta por un concepto de “prevencién” un tanto
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desmesurado, ineficiente y de discutible efectividad?, el abandono o descuido (suicida) de
espacios “intrinsecos” y “estratégicos” de la AP (como las consultas en domicilios o el cuidado
de pacientes terminales), la incapacidad para gestionar aspectos centrales de su actividad (la
demanda, la prescripcion, la gestion del propio tiempo de trabajo)>*, y esa autopercepcion de
ser la “Cenicienta”” —cuando no el “Patito feo”— del SNS que acompana a lo que en otro
capitulo de este libro se define como “rentabilizacion” del “estar quemado™.

En ese otro capitulo se habla del “complejo de inferioridad frente a la atencién secun-
daria” como uno de los tres lastres internos de la AP?, “complejo” que parece haber deriva-
do en un cierto ensimismamiento. La AP ha ido urbanizando su entorno al abrigo —no
siempre confortable— de la plaza en propiedad, el turno de manana y la rutina de la visita
a demanda y la programada. Un refugio en el que muchos problemas (la hiperfrecuenta-
cién, la prescripcion inducida, el incumplimiento terapéutico, la descoordinaciéon entre
niveles...) se perciben como exdgenos* y originados fundamentalmente en los otros
(el hospital, los gestores, los pacientes). De ser asi, distraida en la atormentada comparaciéon
con la finca paredana (el hospital) parece haber olvidado el saneamiento de la propia.
Absorta en su universo interior, despierta ocasionalmente para librar escaramuzas y bata-
llas (reivindicaciones) cada vez mds domésticas. Mal elegidas, a veces equivocadas, a veces
perdidas de antemano, siempre dejan posos amargos. Se conduele por lo accesorio y lo con-
tingente, pero no extrafia lo cardinal e intrinseco’.

Mientras asistimos a los cambios que entre rapidos y vertiginosos se producen en la
sociedad, en los patrones de enfermar, en las tecnologias y en el conjunto de la organizaciéon
sanitaria, no deja de sorprender la perseverancia de la AP en lo que otro capitulo etiqueta
como “clima inmovilista”. Seguramente, la escasez de evaluaciones fundamentadas sobre
marcos conceptuales bien conformados que padece el conjunto del SNS contribuye a ello.

En un texto publicado recientemente en esta misma coleccion, en un epigrafe que tituld-
bamos “Vias de avance y callejones sin salida™ aborddbamos sucintamente este empefio de la
AP por mantenerse fiel a su propio imaginario. Retomaremos en este capitulo algo de lo alla
escrito, insertandolo en el marco mds amplio de la “manifiesta necesidad de mejora” de la AP.
El resultado de esta especulacion, casi mds encarnizada que la de los mercados de deuda (que
tanta atencion distraen de los problemas que deberiamos estar resolviendo), se centra en los
tres aspectos que nos parecieron mas necesitados de una mirada critica: 1) el redisefio orga-
nizativo de la AP; 2) la disponibilidad de informacién comparativa y otros aspectos que afec-
tan a la transparencia; y 3) un cambio en la forma de valorar los déficits de calidad, definidos
como la diferencia entre los procesos y los resultados observados en la practica clinica y los
potencialmente alcanzables. Cada uno de estos temas es abordado en un epigrafe especifico.
No olvidamos que la AP, como el resto del sistema sanitario (y, probablemente, el resto del
resto) estd también necesitada de un buen gobierno. Asi que un ultimo epigrafe se dedica a
las decisiones colectivas, entendidas como aquellas que deberian abordarse desde las admi-
nistraciones sanitarias para mejorar la efectividad y eficiencia del conjunto de la organizacién
y, en dltimo extremo, la salud de pacientes y poblaciones.

Caso clinico en la clinica (el déficit organizativo)

La consulta es, razonablemente, el puente de mando desde el que trazar la ruta de cual-
quier mejora de la AP. Pero la consulta —incluso en sentido amplio— es solo una parte de
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la asistencia y la AP solo una parte, ni menos ni mds, del conjunto del sistema sanitario, es
decir, de una organizacién compleja. Y es ahi, en el encaje organizativo, donde nuestra AP
se muestra mas claramente disfuncional, donde mas obsticulos —también autolimitacio-
nes— encuentra para el logro de algunos de sus objetivos mas deseables, como la integra-
ci6n de la asistencia o la satisfaccién de sus profesionales.

La organizacion de la AP, pese a lo que pudiera deducirse de su andlisis, no es algo dejado
de lado. Desde los “reglamentos de funcionamiento” de los Equipos de AP a la apuesta por
las Gerencias de AP, se ha consumido mucho tiempo y esfuerzo en debates de escaso cala-
do por exceso de endogeneicidad. Menos reflexion se ha dedicado a valorar la convenien-
cia (0 no) de mantener el disefio bésico que subyace en la inmensa mayoria de opciones
consideradas. En un SNS agitadamente entretenido en realizar experimentos organizativos
(en su mayor parte “a prueba de fallos” y siempre de dudosa utilidad por el denuedo con el
que se ha impedido cualquier evaluacion de sus efectos), sorprende la escasa diversificacion
que presenta un servicio tan extendido en el tiempo y el territorio. De hecho, la limitada
experiencia en “innovacién” organizativa en la AP se remonta al pasado siglo, sin que desde
entonces se haya avanzado sustancialmente en ella®.

Antes de abordar los aspectos organizativos mas peliagudos en la configuraciéon de la
AP, parece conveniente hacer un excurso sobre sus especificidades que ayude a entender
algunas de las carencias mas visibles. Idealmente la configuracién de la AP responde a la
légica de una “burocracia profesional” en la tipologia organizativa de Mintzberg!”. Las
burocracias profesionales se basan mds en la estandarizacién de conocimientos y habilida-
des que en la normalizacién de procesos, por lo que dependen de profesionales bien entre-
nados a los que se concede una amplia discrecionalidad para la toma de decisiones. La
estructura organizativa de las burocracias profesionales tiende a ser muy descentralizada,
necesitindose pocos administradores de primera linea, y resulta mds efectiva para organi-
zaciones insertas en medios estables, pero complejos, como puede ser la sanidad. Entre las
ventajas que se le atribuye destacan el resultar eficiente, ser especialmente democrética o
participativa —por el importante poder de los profesionales— y proporcionar libertad de
actuacion, es decir, autonomia. Por eso no deja de llamar la atencién que un entorno labo-
ral con inusuales niveles de participacién y autonomia resulte en una elevada insatisfaccion
de sus profesionales.

Con todo, debe tenerse presente que la importante autonomia a la que nos venimos
refiriendo se despliega en el ambito profesional, dentro de los confines de la envolvente del
sistema, pero no existe un correlato entre la autonomia en la actuacién clinica y la organi-
zativa. Asi, la mayoria de centros de salud “gozan” de una estructura modular mads fosilizada
que normalizada, apenas modificada en el vertiginoso ultimo cuarto de siglo, sin evalua-
cién de la idoneidad original ni apenas adaptacién al entorno, y con ratios similares de
médicos de familia, pediatras y enfermeria tanto en Marginalia como en Sleepcity o Mileur-
ville. Ademads, y como se sefiala en otro capitulo?, se insiste en llamar “equipo” a agregados
de profesionales cuyos integrantes no han elegido serlo, sino que han sido “agraciados” en
una especie de loteria babilonica'! con matrimonios profesionales casi vitalicios concerta-
dos mediante arcanos baremos revelados por los sabios de la tribu.

Siendo esa envolvente organizativa una fuente previsible de insatisfaccion, no deja de
sorprender el limitado interés por los disefios alternativos que pudieran sortear las restric-
ciones a la autonomia y la adaptabilidad de la organizacion: las formas de autoconcertacién
o trabajo por cuenta propia bajo contrato/concierto con el SNS. Sorprende también que
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hayamos sido mas rédpidos en correr a buscar los megafonos para denunciar estas alterna-
tivas como “mercantilistas” o “neoliberales”, que en recordar que fueron las adoptadas por
el laborismo de posguerra para configurar la atencién primaria del National Health Service
britdnico, el modelo que buscamos como espejo en el que mirar el SNS.

Aunque sin duda es posible perfeccionar el disefio actual, una vision realista no depo-
sitarfa grandes esperanzas en que “mds de lo mismo pero un poco mejor” pueda ser mds
que una compostura efimera. Tras haberlo habitado, incomoda pero resignadamente,
durante tres décadas, no parece ahora el momento mds proclive a los ajustes finos. Como
alternativa a la modalidad prevalente de gestién directa por el financiador solo se vislum-
bran dos opciones reales en liza. Por un lado la gestion por sociedades de profesionales que
puedan adoptar diferentes formas juridicas, como cooperativas, sociedades laborales, mer-
cantiles, etc. La otra alternativa con plasmacion real —y cada vez mds extendida— son las
concesiones administrativas a conglomerados empresariales en las que se inserta la AP. El
caso mds conocido lo proporciona la Comunidad Valenciana, con su “Modelo Alzira.02”
(el que suplant6 al “Modelo Alzira” tras la resolucién por inviable de la concesién inicial y
su sustitucion por otra que integraba la AP), cuya importante extensiéon permite afirmar
que se “deriva al 39% de la poblacién de la provincia de Alicante a Centros de Salud de
Gestion Privada”'2.

Sin embargo, parece que la confianza en el mantenimiento del statu quo estatutario,
valga la redundancia, es capaz de disipar cualquier preocupacién por estas formas alterna-
tivas de gestion, y se evita el debate sobre las ventajas e inconvenientes para la AP de un
porvenir societario de base profesional trabajando por cuenta propia o uno con una AP
subsumida en empresas concesionarias integradas, aunque no resulta muy arriesgado pen-
sar que en el inmediato futuro no abundaran las ofertas de empleo publico y el desarrollo
de la atencién sanitaria en general y la AP en particular pasard mayoritariamente por alguna
de las modalidades contempladas®. Y no es obvio que sea indiferente trabajar por cuenta
ajena para la administracién publica que hacerlo para sus arrendatarios, obligados a
presentar a sus accionistas cuentas de resultados saneadas.

Si se hace un repaso de manual'? a los elementos clave del disefio organizativo es posible
identificar cudles concentran mds disfunciones y requieren mds perentoriamente nuevos
enfoques. Asi, la tensién entre una estructuracién des o recentralizada no plantea grandes
problemas, dada la inercia de las decisiones adoptadas en los momentos fundacionales de la
AP: extensidn territorial, versatilidad, suficiencia basica de cada uno de los centros, etc. Tam-
poco genera fricciones la forma de departamentalizacién adoptada, la geografica, pues parece
mds apropiada para la AP que cualquiera de sus alternativas (funcional, por productos, pro-
cesos o clientes). Con todo, ciertas rigideces en su aplicacion resultan innecesarias y lastran
una posible mayor adaptacion a las preferencias de los usuarios. Por ejemplo, en el ambito
urbano, donde la atencién de urgencias estd mayoritariamente encomendada a servicios
especializados y la domiciliaria se reduce hasta su insignificancia, cada dia tiene menos sen-
tido confinar a los pacientes en bantustanes que a menudo coinciden meramente con su
pernocta, mds que con el territorio donde desarrollan su vida. Deberia pues considerarse la
conveniencia de relajar enormemente la asignacién de pacientes a lo que se define como “su
zona’, algo que facilitaria una mayor competencia entre centros y profesionales.

Mids verosimil es encontrar serias disfunciones en la materializacién de la especializa-
ci6n laboral ya que, siendo esencial en estos &mbitos, pierde su eficacia cuando se realizan
actividades redundantes o insuficientes sobre los mismos sujetos por distintos profesionales,
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quebréndose la deseable integracién de los servicios (integralidad de la asistencia) presta-
dos. Tres aspectos son especialmente relevantes en esta cuestiéon: 1) la muy mejorable coor-
dinacién que preside la distribuciéon de tareas que reclaman los distintos niveles de conoci-
miento especializado; 2) lo aparentemente arbitrario de algunas de las asignaciones
adoptadas, guiadas mas por la territorializacién corporativa que por eficacia asistencial; y
3) la tolerancia o complacencia en el deslizamiento hacia tareas con requisitos minimos de
saberes especializados. Hoy en dia profesionales con elevados activos de conocimiento
—doctores en Medicina, doctores en Enfermeria— duplican algunas actividades de segui-
miento y control, mientras omiten otras y se ven obligados a despilfarrar sus saberes y
esfuerzos en laboriosas tareas administrativas mecanizables o encomendables a trabajado-
res de menor cualificacién. La especializacion laboral en la AP es un terreno en el que
demasiado a menudo se confunden dos de los sentidos de la palabra “competencia”: peri-
cia e incumbencia. Asi, profesionales competentes para ello pueden afirmar ufanamente
que determinadas actividades no son de su competencia. O, por el contrario, empenarse en
la realizacién monografica de tareas que tendrian un mejor encaje en la globalidad de otras
consultas. Por esta via, reclamando instrucciones burocriticas uniformes para resolver
desacuerdos que deben considerar las efectivas aptitudes de los interesados, no se avanza en
la adecuacién del empleo de recursos expertos. Menos atn esgrimiendo amarillentos esta-
tutos, dictimenes gremiales u otros textos revelados.

Hemos sefialado con anterioridad® que “mds que a falta de recursos los problemas que
enfrenta la AP se refieren a la distribucién de estos. En especial la dedicacién a diferentes
tareas, tanto entre distintos colectivos profesionales como en la actuacion de cada uno de
ellos. Sabemos algo de los buenos resultados obtenidos por algunas consultas de Enfermeria,
pero ;sabemos lo suficiente del conjunto de estas como para orientarlas hacia aquellas
actuaciones de mayor efectividad probada? Nos tememos que no, y que la multiplicacién y
diferencia de estas actividades entre unos y otros equipos responde mds a preferencias, con-
vicciones o ganas de sus profesionales que a las especificidades de la poblacion asi atendida”

Asi pues, la especializacion seguramente mds necesitada de reordenacion es la de la
Enfermeria, cuyos dispares programas de actuaciéon —alguno bien, ninguno igual— pare-
cen desplegarse mas por el interés o la conveniencia de cada cual que por las necesidades
de la poblacién. Ciertamente no contribuye a la normalizacién la subsistente “heteroge-
neidad de la Enfermeria en Espana, donde atendiendo inicamente al criterio de formacién,
coexisten antiguos ATS de cuarto de bachiller y revalida con doctores en Enfermeria con
notas excepcionales en las pruebas de acceso a la universidad”!“. Esta disparidad de abor-
dajes de los cometidos enfermeros y su articulacién con los médicos podria resultar enri-
quecedora como elemento de benchmarking, informando de los disefios mas eficaces para
el fin pretendido. Lamentablemente, tal capacidad se pierde ante la irreductibilidad de sus
parciales autoevaluaciones, solo equiparable a la poquedad (o nadedad) en la disponibili-
dad de comparaciones sistemdticas. Se consigue asi un retrato fragmentario que dificulta
establecer por donde deberian discurrir las estrategias de mejora, aunque permite atisbar
irregularidades y desigualdades indeseables.

Pero quizds el mayor desajuste en cuanto a especializacién laboral no se debe a la asig-
nacién de competencias sanitarias, sino a la resignacion aceptando mds y mds inanes tareas
administrativas que puede desempenar perfectamente otro personal con mucha menor
capacitacion y alguna motivacién. Recordemos que en las caracterizaciones de las burocracias
profesionales se suele asumir que el “personal de apoyo es grande, realizando el trabajo
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simple y rutinario que los profesionales no quieren hacer”. Sin embargo, y sin entrar a dis-
cutir la importancia del tamafio del apoyo, resulta dudoso que los profesionales realmente
no quieran hacer las tareas de indole administrativa rutinaria, ya que las llevan haciendo
demasiados anos, entregandoles una excesiva proporcién del tiempo contratado para acti-
vidades profesionales de superior valor.

Para ir finalizando el repaso de los elementos clave del disefio organizativo, posponiendo
los irresueltos aspectos sobre la definicion de los dmbitos de control y la problemética
medicion asociada, pareceria que consecuentemente con lo que se predica sobre la impor-
tante base profesional, la definicién de la estructura de mando tampoco deberia plantear
especiales complicaciones en un disefio que se pretende integrado y con la importante
autonomia intrinseca a las configuraciones profesionales. Su principal complejidad estriba
en el adecuado encaje con la dimensién de “formalizacion” organizativa, es decir, la referida
—por definicién— a las cuestiones de autonomia y responsabilidad.

Cuesta entender la atencién dedicada a discutir la morfologia de la cadena de mando,
dada su relativa horizontalidad en la AP. Sin embargo, se constata que varias rémoras difi-
cultan disponer de flujos de autoridad minimamente adecuados. Por una parte, la AP guarda
en la memoria una cierta tradicién asamblearia?, de coordinadores electos mds preocupa-
dos por “elevar” las reivindicaciones profesionales que por “aterrizar” las estrategias de la
organizacion. Por otra, la emulacion de los peores rasgos de la asistencia especializada, con
la creacién de artificiosas lineas “de mando” estamentales con escasa, si no nula interrela-
cién. Un vicio importado de otros niveles asistenciales sin beneficios aparentes. No parece
razonable confiar en que “la traslacion de las estructuras directivas hospitalarias supondria
verosimilmente una mejor gestién de la AP. La proliferacién de gerentes, directores y sub-
directores médicos y de enfermeria, de gestién administrativa, y demds gestiones —ahora
con la coletilla “de atencién primaria”— deberia ser vista mds como una amenaza a la ges-
tién clinica y la deseable autonomia profesional que como una via para el reconocimiento
externo de la importancia del primer nivel asistencial. En definitiva, la emulacién o supe-
raci6n de algunas caracteristicas dudosamente deseables de la asistencia especializada no es
garantia de avance. Sin embargo, puede ser un claro signo de fracaso y desistimiento®.

El peor disefio organizativo posible debe ser bastante similar al que padece nuestra AP. Ni
ayuda en la coordinacién interna de la AP, ni sirve para coordinarse con otros niveles. Pero a la
hora de plantear alternativas convendrd tener presente que lo que se requiere en este tipo de
organizacin es integracién y no autoafirmacién y encapsulamiento. Pocas cosas alejan mds la
posibilidad de una asistencia integral que el recientemente reafirmado ideario que reclama una
“gestion de la AP independiente de otras estructuras sanitarias”!>. Aunque quizds, mds que dis-
poner de una cadena de mando unificada, en un sistema en el que sobran puestos injustamente
etiquetados de gestores, se requiera simplemente abolir bicefalias indtiles, cuya eliminaciéon
podria permitir un didlogo productivo alld donde no se estd produciendo.

La ley del silencio (el déficit de transparencia
e informacién comparativa)

Se ha senalado que la AP puede considerarse como una innovacién en si y como una aten-
cién innovadora'® que ha sido pionera en muchas cosas. Entre estas no destaca la necesaria
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mejora de la transparencia en la gestion sanitaria y la toma de decisiones. Es este un asunto
poliédrico que requeriria su propio capitulo, pero del que intentaremos aportar algunas
pistas de las distintas vias por las que cabe orientar iniciativas de avance que disminuyan la
opacidad reinante. Bisicamente consideraremos tres aspectos que resultan especialmente
urgentes, dado el retardo comparativo que sufrimos:

1) La mejora de la informacién a los pacientes, en sus dos vertientes, tanto para optar
entre proveedores alternativos, como para incorporar —de manera explicita— sus
preferencias y expectativas a las decisiones sobre la asistencia que reciben.

2) La disponibilidad de una informacién comparativa publica sobre los dispares
resultados de centros, equipos y —cuando sea relevante— de profesionales. Una
informacién que no solo sea comprensible por el comtn de la ciudadania, si no que
sirva también a la comunidad sanitaria para sus esfuerzos de benchmarking, aprendi-
zaje mutuo y mejora de calidad.

3) La transparencia necesaria sobre los conflictos de interés que enfrentan todos los
profesionales en sus relaciones con la industria sanitaria, con las pretensiones de la
administracion a la que sirven y entre sus propios valores y las demandas de los
usuarios.

Abordamos el primer aspecto enunciando que en ausencia de informacién, no ya com-
parativa entre proveedores alternativos, sino meramente bdsica sobre las caracteristicas de
cada uno de ellos, cualquier discurso sobre “el derecho de libre eleccién” resulta, hoy por
hoy, blasfemo. Es obvio que sin una minima informacién no cabe tomar decisiones. A lo
sumo lo que asi se ofrece no es mds que una forma de apuestas o crueles juegos de azar. El
derecho a escoger médico de familia es la modalidad mas antigua de libertad de eleccion en
nuestro SNS vy, tristemente, sirve de ejemplo del estado del conjunto de estas iniciativas.
Puede discutirse largamente cudl es la informacién que mejor se adecua a los criterios
segtin los cuales cada paciente se decantaria por uno u otro profesional. Para algunos bas-
tarfa con alguna informacién curricular, para otros un sistema de referencias cruzadas,
unos pocos desearian saber cudl de ellos es mds afin a la especificidad asistencial que en
cada momento le pueda preocupar, sea esta el gasto farmacéutico en que incurriran, la libe-
ralidad en la solicitud de determinaciones diagndsticas, la proclividad a la derivacién al
nivel especializado, la frecuentacion de pacientes confinados en su domicilio, o la proximi-
dad a estos en sus estados terminales. Puede y debe discutirse. Mejor si se hace incorpo-
rando a los pacientes a la reflexion y el debate. Pero no se ha hecho, o no en una medida
apreciable. Y mientras, las cosas siguen practicamente como estaban en la primera semana
de la creacion: los pacientes pueden elegir, con suerte, por horario; objetivamente por eufo-
nia (el nombre del médico que le suene mejor); y en dltima instancia, como el ama de casa
de la antigua publicidad de detergentes, por lo que le han dicho cuniados y vecinos. Triste.
Casi tanto como el sistema que desincentiva a los profesionales de atraer pacientes, convir-
tiéndolos en una sobrecarga no recompensada e incluso penalizada.

Si este es el espacio de la eleccidon sobre a quién confiar la coordinacién de la aten-
cién de nuestra salud, atemoriza adentrarse en cémo se maneja la incorporacion de las
preferencias de los pacientes en las decisiones asistenciales. Por supuesto, el buen hacer
de la inmensa mayoria de nuestros profesionales consigue, en el escaso tiempo de con-
sulta efectiva que deja la burocracia metastdsica, intuir, aflorar o conocer la mejor
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opcién en cada caso. La mejor para el paciente y al tiempo la que este elegiria para si si
dispusiera de la misma informacién sobre las alternativas que tiene el médico y el insu-
perable conocimiento sobre sus preferencias que él ya tiene y que el profesional dificil-
mente aproximara.

En este siglo se han desarrollado enormemente las herramientas para facilitar a los
pacientes la toma de decisiones asistenciales, generalmente con la ayuda de su médico. La
AP, con su proclamada visién longitudinal, global e integral, resulta un nivel asistencial id6-
neo para desplegar estas actuaciones. Pero no lo ha sido. Las escasas aportaciones naciona-
les al importante acerbo de instrumentos de esta especie no han sido disefiadas ni desde ni
por la AP. Afortunadamente nada impide que, en cuanto se desee, con un minimo esfuerzo
se puedan explorar, valorar y seleccionar las multiples “ayudas a la decision de los pacientes”
desarrolladas en otras latitudes, cuya traduccion y adaptacion llevaria pocas horas. Una
nimiedad, si lo comparamos con la cantidad de afios que llevan disponibles en el reposito-
rio del OHRI/IRHO de Ottawa (http://decisionaid.ohri.ca/AZlist.html) sin que se active su
utilizacion.

Pero para que se avance en el empleo de estas u otras estrategias que faciliten la incor-
poracioén efectiva de las preferencias de los pacientes, primero habrd que esforzarse en des-
terrar arraigados paternalismos. Asi, como atn translucen los titulos de algunos editoriales
de revistas del sector'” y muestran recientes investigaciones'®, los médicos de familia expli-
can la implicacion del paciente en la toma de decisiones como un proceso implicito en que
ellos le guiarian hacia una decision y el paciente puede, posteriormente, mostrar confor-
midad o desacuerdo hacia la misma. Existen voces discordantes con este pensamiento que
reflexionan sobre la necesidad de replantearse el protagonismo real del paciente si su papel
en el proceso es pasivo. Si abandonamos momentdneamente nuestro particular punto de
vista y exploramos las opiniones y percepciones de los pacientes sobre su participacién en
la toma de decisiones en las consultas de Medicina de familia!® seguramente nos tranquili-
zara saber que el 94% dicen estar satisfechos con la toma de decisiones y hasta el 41% pen-
saban que en esta debia participar solo el médico. Sin embargo, al preguntarles tras la con-
sulta, un 60% de todos los pacientes declaraban que les habria gustado opinar sobre las
opciones planteadas, pero que el médico no les animo a ello.

En el mismo sentido, una reciente tesis doctoral®® concluia que solo en un 14% de las
consultas de AP se detecta una clara participacion del paciente en la toma de decisiones.
Aunque en la mayoria de las consultas los médicos consideraron que existia mds de una
opcién terapéutica equilibrada (incluyendo el no hacer nada), esto no se relacioné con el
grado de participaciéon del paciente. Tampoco la idea del médico sobre su relacién con
el paciente y conocimiento del mismo se asociaron con su grado de participacién en la
toma de decisiones en la consulta. Previsiblemente, en las ocasiones en que el médico da
la oportunidad al paciente de participar, el deseo de este por hacerlo se incrementa.

No es mucho mejor la situacion respecto a la disponibilidad de informacién compara-
tiva sobre los resultados de los distintos proveedores asistenciales. Siendo esta una respon-
sabilidad mayoritariamente de las administraciones, tiene importantes repercusiones sobre
la préctica de los profesionales, pues se traduce en una grave limitacion para cualquier pre-
tension de aprendizaje mutuo y mejora de calidad. Y no es este ni el tnico ni el principal
efecto negativo de tal carencia.

Las principales razones tedricas para preferir la disponibilidad de manera sistemdtica,
extensa y detallada de los datos de calidad y rendimiento de los servicios sanitarios,
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se pueden agrupar en 4 grandes epigrafes a los que provisionalmente hemos etiquetado
como sigue?!:

1) Legitimaciéon social: cumplimiento de la responsabilidad publica, rendicién de
cuentas, justificacion y evaluacién del cumplimiento de los objetivos y visualizacion
de los resultados.

2) Mejora de la efectividad: los datos sobre los resultados obtenidos por las distintas
unidades asistenciales facilitan la mejora por comparacién y su visibilidad incentiva
la voluntad de superacién.

3) Mejora de la eficiencia: aportar informacién que relacione resultados con recursos
empleados, algo de lo que ya pueden disponer facilmente muchos servicios de
salud, pero que demasiado a menudo escamotean laboriosamente a los ciudadanos,
profesionales e incluso representantes electos.

4) Capacidad real de eleccion: el citado aporte de informacién comprensible por el
comun de la ciudadania que permita poder hablar de un “derecho a la libre elec-
cién” real y no insultantemente retérico.

En un sistema sanitario como el SNS, de provisién masivamente publica, supone un
grave déficit democrético que nuestros gobernantes “secuestren” la informacién que per-
mite valorar su ejecutoria. Mds grave adn si se considera que en paises con sistemas publi-
cos menos amplios la administracién recoge y difunde informacién que aqui hoy resulta
inimaginable. En EE. UU. el Departamento de Salud recopila datos de todos los hospitales
publicos y privados, haciéndolos accesibles a los ciudadanos. Adicionalmente varios esta-
dos aplican alguna interfaz que los hace mds manejables por legos, siendo también til para
profesionales y decisores/compradores. Antes de afirmar que es irreal, conviene explorar
algunas accesibles, como las de California?> o Massachusetts??, pero hay muchas mds. Aun-
que son mas conocidos estos comparadores hospitalarios, también existen experiencias de
cotejo sistemadtico de la calidad y resultados en AP. Por ejemplo, en el estado de Minnesota
es posible conocer los resultados, en varias dimensiones relevantes —manejo de hiperten-
sion, diabetes, y otras— de los diferentes proveedores de AP?4. Asi, mientras alguno de los
equipos prestadores de asistencia cumple los criterios de manejo 6ptimo de la diabetes en
mds del 50% de pacientes, otros apenas alcanzan el 10%. Para los develadores de inconsis-
tencias estadisticas se aportan sus IC 95%, sin asomo de solapamiento. Para mayor escar-
nio de nuestra escasa capacidad de exigir rendiciones de cuentas, esta informacién discri-
mina entre los proveedores “concertados” con el programa publico estatal y los que no. De
este modo resulta paraddjicamente positivo saber que mientras los equipos médicos con-
tratados publicamente alcanzan en promedio un 27% en el indicador citado, los no
concertados logran un 39%.

De entre las justificaciones aportadas para la deseabilidad de disponer de datos siste-
maticos de calidad y rendimiento, las decisiones sobre legitimacién social y “devoluciéon” de
informacidn a la ciudadania se dirimen en dmbitos politicos, y nuestras preferencias como
profesionales no pesan mds que las del resto de votantes. Sin embargo, las referidas a las
limitaciones a la mejora de la efectividad y eficiencia de la asistencia que prestamos si que
competen al nuicleo duro del profesionalismo. Por tanto, visto el contumaz desinterés
gubernativo por dar a conocer informacién de la que ya disponen, convendré plantearse
desde instancias cientificas y profesionales la conveniencia de encabezar la reivindicacion,
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e incluso la confeccién de los instrumentos que nos permitan la mejora por comparacién e
incentiven los esfuerzos de superacion. Forma parte de nuestro compromiso con los
pacientes reducir la brecha entre los resultados que ya se pueden conseguir —y algunos
logran— y los que realmente alcanzamos cuando se renuncia a facilitar un elemental
aprendizaje horizontal.

Finalmente, unas lineas sobre los avances experimentados respecto a la necesaria trans-
parencia sobre los conflictos de intereses de los profesionales. Cabe decir que estos son
indudables, aunque insuficientes. No conocemos ninguna propuesta en nuestro pais —sea
de instancias politicas, administrativas, profesionales, cientificas o ciudadanas si las hay—
minimamente equiparable a la Physician Payment Sunshine Act (PPSA). La PPSA es una
disposicién de la Ley de Proteccién al Paciente y Asistencia Asequible —la “reforma
Obama” de 2010— que requiere a los fabricantes de medicamentos, dispositivos médicos,
suministros biol6gicos y similares realizar un seguimiento e informar de los pagos efectua-
dos a los médicos y centros docentes. También requiere revelar cualquier interés financiero o
de propiedades que los médicos o los miembros de su familia inmediata puedan tener con
esas entidades. Supone la generalizacion de algunas iniciativas estatales previas, cuya vigen-
cia se inicia este afo.

En nuestro entorno esta develacién de los potenciales conflictos de intereses puede
resultar mds conveniente ahora que hasta hace poco. Ante una creciente participacion del
usuario en el pago de los servicios, esta transparencia contribuira a favorecer la confianza
en que el empeno en indicar, prescribir o solicitar determinadas alternativas no esta guiado
por intereses ajenos , sobre todo, ocultos.

Vértigo (el déficit de calidad)

El grado en que la AP (y la atencién sanitaria en general) en el SNS es consistente con
estandares de calidad aceptados y basados en el conocimiento cientifico actual es poco
conocido. Aunque existen estudios que han documentado dreas con problemas de calidad,
la perspectiva que ofrecen suele ser muy limitada. Algunos evaldan un tnico problema de
salud (diabetes, hipertensién) o un solo aspecto del mismo (el tratamiento antiagregante
en la prevencién secundaria de la cardiopatia isquémica, el tratamiento anticoagulante en
la fibrilacién auricular, la vacunacién antigripal en ancianos), otros valoran subgrupos
especificos de poblacién (ancianos polimedicados) o utilizan solo unos pocos indicadores
de calidad, sin vincular procesos y resultados. Adicionalmente, la mayor parte estdn basa-
dos en muestras pequenas y, en muchos casos, limitadas a territorios concretos.

Probablemente, esta informacién fragmentaria —pasada por el tamiz del ensimisma-
miento y la autocomplacencia interesada de administraciones y profesionales— ha contri-
buido a la creencia generalizada de que la efectividad clinica, la seguridad y la eficiencia de
la AP no son un serio problema en el SNS, frente a la mds exacta de que, simplemente, no
tenemos una idea precisa de qué problemas existen y cudn mds o menos graves podrian ser
estos problemas. No obstante, la informacién disponible ofrece indicios de que podrian no
ser menores.

Los problemas de calidad y eficiencia de la atencién sanitaria pueden reducirse a
4 grandes grupos: 1) de subutilizacién de intervenciones eficaces y fracaso terapéutico;
2) de sobreutilizacién de intervenciones innecesarias; 3) de seguridad; y 4) de despilfarro.
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Estos grupos, especialmente el despilfarro, tienen importantes relaciones entre si.

La subutilizacién se refiere a los pacientes que no reciben pruebas, tratamientos o inter-
venciones que estarian indicados en su situacién clinica. En el SNS existen evidencias
directas de la subutilizacién de betabloqueantes, estatinas y firmacos con accién sobre el
sistema renina-angiotensina en la prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica?>, del
tratamiento anticoagulante en la fibrilacién auricular (con un tercio de los pacientes con
puntuacién = 2 en la escala CHAD? sin anticoagulacion)?®, de los betabloqueantes en la
insuficiencia cardiaca?’-? (los tres estudios que han evaluado este aspecto del manejo
de la insuficiencia cardiaca muestran una preocupante tendencia temporal, con un 19% de
pacientes bajo tratamiento betabloqueador en 2002 frente a un 34% de media en Europa,
un 10% en 2005 y solo un 6% en 2007)%, en el diagnostico y manejo de la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica®'-3, asi como en la hipertension arterial, el asma y en el manejo
de los llamados “sintomas menores” (por ejemplo, laxantes o antieméticos en pacientes
oncoldgicos tratados con opidceos).

La subutilizacién hunde sus raices en diferentes problemas del manejo de los pacientes,
en especial de algunos subgrupos de pacientes complejos o ancianos, incluyendo la no indi-
cacién primaria de tratamientos o pruebas eficaces, el temor a los efectos adversos o al
manejo de firmacos con rango terapéutico estrecho, la llamada inercia terapéutica, el uso
de dosis suboptimas, la adherencia de los pacientes a los tratamientos, la persistencia en el
“cumplimiento” terapéutico y otros. En muchas ocasiones no es solo un problema de la AP,
ya que buena parte de estos pacientes se manejan de forma compartida con los especialis-
tas. Pero la subutilizacién incrementa el fracaso terapéutico, entendido como los incre-
mentos de morbilidad y mortalidad “evitable” (reducible) con el adecuado manejo diag-
noéstico y terapéutico de los pacientes. En este sentido, también existen evidencias de
deficiencias en resultados intermedios como el control de la hipertensién arterial®>, de la
hemoglobina glicosilada en la diabetes tipo 23637 y otros factores de riesgo que, tal vez, ten-
gan relacion con las abultadas —y muy variables segin areas de salud— cifras de “hospi-
talizaciones potencialmente evitables” en el SNS38.

La sobreutilizacion se refiere a los pacientes que reciben pruebas, tratamientos, inter-
venciones, visitas médicas y otras prestaciones sanitarias innecesariamente, esto es, sin
beneficios clinicos. En el SNS existen evidencias directas de sobreutilizacién de antibiéticos
(entre el 6 y el 55% de los que se prescriben), hipolipemiantes (entre el 10 y el 79%), antiul-
cerosos (entre el 13 y el 54%) y antiosteoporéticos (entre el 43 y el 92%)34. También para
los firmacos con accion sobre el sistema nervioso central® (hasta un 25% de los pacientes
que reciben psicotrépicos no presentan desérdenes mentales??). Algunos trabajos han mos-
trado también un problema de indicacién debido a un diagndstico incorrecto (por ejem-
plo, porcentajes elevados de diagnésticos dudosos de hipertension o hiperlipemia que con-
ducian a tratamientos innecesarios)3*.

El entusiasmo por solicitar pruebas diagndsticas*! estd mucho menos estudiado que la
pasiéon por prescribir fairmacos, pero algunos trabajos evidencian la sobreutilizacion de
algunas pruebas de laboratorio, como el antigeno prostatico especifico*>*} o la hemoglobina
glicosilada** y, sobre todo, una extraordinaria variabilidad en las tasas poblacionales de rea-
lizacién de la mayor parte de las pruebas de laboratorio® que sugiere un importante volu-
men de peticiones inadecuadas (por ejemplo, en un estudio en 8 reas de salud suficiente-
mente pobladas para ofrecer tasas estables, la realizacién de analiticas de calcio en sangre
varié desde 37 a 284 por 1.000 habitantes, las de tiroxina libre desde 18 a 117, las de pota-
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sio desde 97 a 341 o las de creatinina desde 219 a 511)*3. Sobre el posible sobreuso de prue-
bas de imagen en la AP del SNS solo hemos encontrado un estudio realizado en el actual
siglo que las cifraba en torno a la cuarta parte de las exploraciones?.

Cuando se habla de sobreutilizacién de servicios sanitarios no hay que olvidar, por casi
descontados, los mds habituales: las propias visitas a AP, las derivaciones a la atencion espe-
cializada®” o la huida masiva de pacientes “no urgentes” hacia los servicios de urgencia hos-
pitalarios*->!. Son dreas con amplia literatura en Espafia, en las que las cifras del SNS han
alcanzado merecido renombre y que tienen relacién —no solo, pero también— con lo que
la AP hace y lo que deja de hacer>2. Una especial forma de sobreutilizacién, ya comentada
en otros capitulos de este libro, se produce en la prestacion de servicios y actuaciones pre-
ventivas de discutible eficacia que llegan a consumir hasta dos horas del trabajo diario de
los médicos de familia y buena parte de las jornadas de Enfermeria®3.

Hay que sefialar que la AP puede combinar la sobreutilizacién de algunas interven-
ciones (tipicamente en poblaciones de bajo riesgo) con la subutilizacién de las mismas
intervenciones en grupos de alto riesgo y en prevencidn secundaria, como se ha eviden-
ciado en la utilizacién de hipolipemiantes (alta utilizacién en prevencién primaria
mientras que todavia puede mejorarse la prevencién secundaria), la gastroprotecciéon
con inhibidores de la bomba de protones®, los antiosteopor6ticos (alta utilizacion en
mujeres jovenes con remoto riesgo de fractura osteoporética y baja en personas mayo-
res con fractura previa)®>. También en el caso de la insuficiencia cardiaca, donde la
subutilizacién de anticoagulantes (un tercio de los pacientes con CHAD2 = 2 no esta-
ban anticoagulados) cohabitaba sin demasiados problemas con una importante sobreu-
tilizacién (el 47% de los pacientes con CHAD2 = 0 estaban en tratamiento con antico-
agulantes orales pese a que no estd indicado)?®.

La sobreutilizacién implica uso innecesario (consumo de recursos sin beneficios en tér-
minos de salud o que hubieran sido mds beneficiosos en otros usos) y, por tanto, despilfa-
rro directo de recursos que podrian ser empleados en otros pacientes o en otros usos. Pero
la sobreutilizacién también implica dafo e indirectamente mas despilfarro. El derivado de
los falsos positivos, de la irradiacién de las pruebas radioldgicas, de las pruebas para des-
cartar falsos hallazgos, tratamientos innecesarios con sus correspondientes efectos adversos
evitables, etc. Y, por descontado, molestias, gastos (desplazamientos, copagos, preocupacion
por el etiquetado diagndstico) y pérdidas de calidad de vida para los pacientes y sus fami-
lias y, también, para la comunidad (aunque solo sea por el desperdicio de tiempo profesio-
nal que supone).

En cuanto a seguridad de la atencion, el APEAS es el estudio mds extenso de cuantos
han abordado la prevalencia de los problemas de seguridad de la AP en el SNS*. Los inves-
tigadores del APEAS revisaron, en 2006, mds de 96.000 consultas de AP de diversos centros
de salud repartidos por toda Espaiia, e identificaron efectos adversos en una de cada 100
visitas (Medicina general: 1,03; Enfermeria: 1,15; Pediatria: 0,48). Casi la mitad de estos
efectos adversos (el 48,2%) estuvieron relacionados con medicamentos. Respecto a su gra-
vedad, el APEAS clasificé el 64,3% como leves, el 30,0% como moderados y el 5,7% como
graves; un 46% de los efectos adversos se consideraron evitables.

Los investigadores del APEAS concluian en su informe, editado por el Ministerio de
Sanidad, que “la practica sanitaria en atencién primaria es segura: la frecuencia de EA [efec-
tos adversos] es baja y, ademds, predominan los de cardcter leve”®. Esta perspectiva del
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“no lo hacemos mal” es razonable. Probablemente este porcentaje de efectos adversos no es
diferente al de muchos otros paises, y no indique un problema particular. Pero aunque el
porcentaje de efectos adversos pueda parecer menor, su multiplicacién por la actividad de
la AP del SNS (unos 400 millones de consultas anuales: medicina general 225 millones;
enfermeria 135 millones; pediatria 35 millones) revela un panorama muy preocupante. En
cifras redondas estariamos hablando de tres millones de efectos adversos anuales de los que
en torno a 300.000 serian graves y 1,4 millones potencialmente evitables. Es decir, estaria-
mos hablando de uno de los principales problemas (evitables) de salud de la poblacién
espanola, probablemente el mds importante tras las enfermedades cardiovasculares y el
cancer.

Y quizds vale la pena explicitar, porque es una de las claves de este epigrafe, que las dos
aproximaciones posibles al tema de la seguridad y los efectos adversos en AP (“la practica
sanitaria de la AP es segura” frente a “uno de los principales problemas [evitables] de salud
de la poblacién espanola”) no tienen debajo realidades distintas. Ni la primera deberia ser-
vir a la autocomplacencia (no lo hacen los autores del APEAS que, precisamente, han puesto
en evidencia la magnitud del problema) ni la segunda para flagelarse o para recriminar a la
AP. Ambas perspectivas son la misma cuando valoran las vias de avance que pasan por una
decidida respuesta profesional, sanitaria y social a los problemas de seguridad de los servi-
cios prestados en la AP.

Finalmente, el despilfarro —ademas del gasto evitable derivado de las tres categorias
previas (gasto en la morbilidad que no se ha evitado, en atencién innecesaria y en el trata-
miento de los efectos adversos)— tiene aspectos especificos como los relacionados con la
eleccion de determinados tratamientos (mds caros que otros de similar efectividad), la falta
de coordinacion de la atencion (especialmente en el caso de los pacientes crénicos o fragi-
les), o la duplicidad de pruebas diagndsticas®. También habria que incluir en este apartado el
derroche que supone dedicar médicos y enfermeras para la realizacion de tareas burocrati-
cas 0 administrativas que podrian ser realizadas por personal con menor cualificacién pro-
fesional.

La estrategia de la arana (el déficit de buen gobierno
y la inaplazable mejora de las decisiones colectivas)

Las decisiones que han de adoptarse en la atencion sanitaria siguen en muchos casos
reglas comunes para grandes grupos de pacientes que presentan condiciones similares. En
otros pueden ser especialmente complejas y requieren ser tomadas por clinicos con gran
experiencia, y contando con la colaboracion del paciente o sus familiares. Su caracteristica
esencial es que deben adoptarse por clinicos individuales sobre pacientes individuales.
Como desgranan diferentes capitulos de este libro, son muchos los “campos de manifiesta
necesidad de mejora en atencién primaria” que pueden labrarse desde la consulta, pero no
son menores los que requieren de la decision colectiva a través de actuaciones que residen
en las competencias de las administraciones sanitarias. Las decisiones colectivas son las que
toman (o deberian tomar) las administraciones publicas (y, hasta cierto punto, las grandes
organizaciones sanitarias). En practicamente todos los paises estas decisiones afectan a
la formacion reglada, volumen y requisitos de la fuerza de trabajo, a la autorizacion
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(y, en algunos paises como el nuestro, al precio) de medicamentos, intervenciones y tecno-
logias, al volumen y caracteristicas de la oferta sanitaria (publica o privada), a la inspeccién
y control de los servicios (publicos y privados) y, casi por definicién, a buena parte de los
servicios de salud publica.

En general, las administraciones sanitarias se reservan estas competencias cuando es
mds efectivo, seguro o eficiente que las decisiones se adopten centralmente. Por ejemplo,
es mas seguro y eficiente que una agencia decida centralmente las autorizaciones de comer-
cializaciéon de medicamentos, que hacer que cada clinico tuviera que valorar qué medica-
mentos puede o no incluir en su vademécum personal. No es que el clinico no deba seguir
realizando esta tarea, pero la centrard en un nimero mucho mas reducido de productos
que, adicionalmente, han superado ya determinados requisitos (demostrar un balance riesgo
beneficio positivo —o al menos no inferior a otros medicamentos— en el grupo de pacientes
en el que se pretende usar).

En los sistemas de atencién en que las administraciones puiblicas son también las provee-
doras mayoritarias, casi monopolistas, de los servicios y prestaciones sanitarias, las decisiones
colectivas se extienden a las funciones de planificacién de la red asistencial publica (desplie-
gue funcional y geogréfico del dispositivo asistencial acorde con una estrategia definida en
cuanto a objetivos de salud), financiacién (combinacién de impuestos, cotizaciones sociales
y precios y tasas publicas, incluyendo copagos y otros mecanismos financieros de traslado de
riesgos), aseguramiento (definicién de los titulares del derecho a la atencién, de la cartera
de servicios, del alcance de la cobertura y las formas de abordar la seleccién adversa, la selec-
ci6n de riesgos y el abuso moral), compra (condiciones de la compra, seleccién de proveedo-
res, determinacién de los numerarios de pago y ajustes por casuistica, mecanismos de revi-
sién de utilizacién, etc.) y produccién y suministro de servicios sanitarios (organizacién de la
atencion, politicas de remuneracion, incentivacion y formacién del personal, gestion de los
flujos de informacién para el apoyo a la toma de decisiones y, en general, los marcos de actua-
cién para el correcto funcionamiento de los microsistemas clinicos).

Las administraciones publicas intentan (o deberian intentar) que las decisiones colecti-
vas adoptadas sobre cada una de estas funciones tiendan a maximizar los resultados (efec-
tividad, seguridad, eficiencia, control presupuestario) para los pacientes y las poblaciones
(antes que los réditos clientelares o las conveniencias electorales de los gobernantes de
turno). Obviamente, y como se describe en otro capitulo de este libro, algunos de estos
temas pueden abordarse “desde la consulta”. De hecho, existe un espacio especifico para la
microorganizaciéon que muy dificilmente puede (y quizds ni siquiera debe) ser abordado
por las decisiones colectivas. Pero también existe un espacio en el que las decisiones colec-
tivas pueden mejorar (o empeorar) el trabajo en la consulta. En este tltimo epigrafe inten-
tamos abordar estos aspectos. Puede verse como lo que podria hacerse desde fuera de la AP
para mejorar la AP, pero también como las estrategias que deberia promover y avalar la
AP para poder desplegar el potencial que sus profesionales acreditan y que las muy mejo-
rables politicas adoptadas limitan.

Una administracion sanitaria publica transparente y, sobre todo, efectiva

La AP, como el resto de la organizacidn sanitaria, necesita que la administracion sanita-
ria desarrolle sus tareas. Necesita que se adopten las decisiones colectivas (las reglas de
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juego de la atencién sanitaria) y que esto se haga con buen criterio. Es posible incluir en la
cartera de servicios prestaciones insensatas y requerir después que no se usen, pero es mas
razonable no incluirlas. Es posible tener precios diferentes para productos equivalentes y
exigir a los profesionales que usen los mds baratos, pero es mds sensato utilizar las politicas
(precios de referencia, copagos, exclusiones) para que estos productos tengan costes simi-
lares para el sistema sanitario (no necesariamente para los pacientes).

En este terreno, parece exigible que las administraciones sanitarias separen de una vez
por todas las decisiones de financiacién publica de las prestaciones sanitarias (todo tipo de
tecnologias, no solo medicamentos) de las de autorizaciéon de comercializacién. La autori-
zacion de una tecnologia no debe implicar como norma su financiacioén por el SNS, y las
decisiones de financiacion (inclusién en la cartera de servicios) deben estar guiadas por cri-
terios objetivos relacionados con la aportacién marginal de la innovacién a la mejora del
estado de salud y a la relacion coste-efectividad incremental. Para ello serfa util la creacién
de una agencia especializada, externa e independiente de los agentes implicados al estilo de
las que han creado otros paises como Reino Unido, Canadé o Australia.

Un segundo aspecto esencial, dada la importancia que en la AP adquiere esa particular
tecnologia que son los medicamentos, pasa por trasladar informacién objetiva sobre los
nuevos fdrmacos antes de su comercializacién. Y hacerlo de forma activa, rapida, com-
prensible y centrada en el lugar terapéutico que se espera que ocupe el nuevo firmaco en
el contexto de la AP. No basta decir que un fdrmaco es més eficaz que un placebo o que no
se han hallado efectos adversos importantes en las reducidas series analizadas para la auto-
rizacién. Si no ha demostrado superioridad en ningln aspecto relevante respecto a las
alternativas pre-existentes, hay que sefialarlo y reforzar las alternativas en uso. También hay
que esforzarse en limitar su uso a las indicaciones autorizadas y en los subgrupos pobla-
cionales que corresponda. Limitar la extensién del uso de medicamentos a indicaciones o
subpoblaciones en las que no ha demostrado efectividad es un aspecto esencial para mejo-
rar la seguridad de los medicamentos. NGtese que estos pacientes no tendran los beneficios
del fdrmaco, pero si sus riesgos.

En linea con lo senalado sobre transparencia, se requiere un control efectivo de la inten-
sidad y adecuacion de la promocion, tanto la directa como la mediada a través de la for-
macién continua o pseudoinvestigacion. No basta disponer de mecanismos burocriticos
de autorizacién previa, ni normas reguladoras del tiempo dedicado a atender informa-
dores, ni parece suficiente el esfuerzo realizado por la industria farmacéutica en mejorar sus
précticas con el relanzamiento de c6digos de buena practica promocional. En este terreno,
parece importante reducir de forma importante la cohabitacién® entre industria y profe-
sionales, especialmente en la formacion continua, los estudiantes y médicos en formacién
y, también, en los mensajes y actos institucionales. Respecto a los informadores médicos, la
visita en grupo, con mds contenido cientifico y menos comercial, y limitada a la informa-
cién sobre novedades es una alternativa a los actuales esquemas que se van imponiendo en
algunos paises (sobre todo en atencién especializada, pero también en AP).

El redisefo organizativo

De lo ya escrito sobre el necesario redisefio organizativo se desprende que no exige tanto
grandes cambios estructurales como una desprejuiciada reflexion sobre los procedimientos
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vigentes, que forzosamente ha de llevar a la modificacién o sustitucién de las actuales
estructuras. Basicamente, se trata de relajar algunas de las innecesarias rigideces que lastran
una mejor coordinacién interna y cortapisan una mayor flexibilidad adaptativa, tanto al
entorno como a las siempre dispares aptitudes de los profesionales. Decidir si esta modifi-
cacion estructural pasa mejor por un abandono del modulo estructural vigente (tamafio
de centros, ratios de profesionales, turnicidad...), adoptando formas innovadoras de auto-
organizacion responsable, o por la confianza en las virtudes del reformismo organizativo es
algo que no puede prejuzgarse. Solo desde la experiencia local cabe atisbar en qué condicio-
nes la primera opcidn encontrard aptitudes acordes o la capacidad, en el caso de la segunda,
de modificar el orden reglamentista al que lleva afios adaptado el biotopo de la AP.

La reconfiguracién desde la consulta, abordada en otros capitulos, ha de centrarse en el
rediseno de actividades. Pasa, a grandes rasgos, por una clara sefializacién de las orienta-
ciones deseables, a través de evaluacion de resultados cuando sea posible, introduccién
paulatina de procesos no impositivos con capacidad transformativa —como la incorpora-
cién formal de las preferencias de los pacientes—, deserciéon progresiva de programas
estandarizados establecidos por “consenso” profesional o “influencia” industrial, etc. Pasa,
también y sobre todo, por una decidida responsabilizacion sobre la gestion de la demanda,
empezando a considerarla enddgena y dependiente de las actividades prescritas. Por tanto,
sin duda supondrd en buena medida “dejar de hacer”. Abandonar los sefialados excesos de
tratamiento, de control, de prevencién que ocupan el tiempo y espacio de lo que hay que
hacer. Pero para que cualquier modelo organizativo resulte socialmente eficaz debe apostar
por un decidido impulso en pos de la deseable integracion asistencial, esa que es absoluta-
mente incompatible tanto con una AP progresivamente autorreferencial como con los pas-
mosos déficits de coordinacién que sufre, no meramente entre niveles, sino peor aun y
sobre todo, internamente.

En el 4mbito organizativo venimos insistiendo en la conveniencia de avanzar en las for-
mas de trabajo por cuenta propia, no por una confianza ciega en la capacidad emprende-
dora de nuestros primaristas, sino por ser la opcion en la que cabe mds aprendizaje de la
diversidad. Aun a estas alturas nos parece mas prometedor el maoista “que se abran cien
flores y compitan cien escuelas de pensamiento es la orientacién para promover el desa-
rrollo del arte y el progreso de la ciencia”, que la confianza en el advenimiento de una
ordenacion juiciosa emanada de los centros decisores de nuestras sanidades.

Somos conscientes de que sigue pareciendo una osadia abandonar el descontento en
que nos hemos instalado para “innovar” mediante los modos organizativos prevalentes
en nuestro entorno, pero la actual coyuntura supone un acicate para tan gran salto. Aunque
duela, habré que insistir en senalar la evidente desnudez real: a medio plazo la dicotomia
previsible como alternativa al funcionariado residual no serd una nueva relacién estatutaria
perfeccionada y satisfactoria. Cada vez mds las opciones de futuro pasan o por la autoges-
tién (cooperativa) o la subsumisién en algin conglomerado empresarial.

Siendo Espana uno de los pocos paises de nuestro entorno en que los médicos de AP
son asalariados de la Administracién que trabajan en dependencias propiedad de esta, las
experiencias de este tipo son quizd las tGnicas que plantean radicalmente la reorientacién
hacia un modelo de profesionales no integrados verticalmente en la producciéon publica,
sino que ofertan la prestacién de sus servicios al financiador, asumiendo los riesgos econé-
micos (margen de beneficios) que se deriven de su mayor o menor eficiencia como resul-
tado de su gestion clinica®. Aunque nadie ha propugnado su universalizaciéon inmediata,
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parece indudable que existen algunas indicaciones claras para las asociaciones de profesio-
nales en sanidad®’.

Al final de la escapada

Con todo, la huida del corsé de los estatutos y las “guias de actuaciéon” no son mas que
un medio para un fin, el logro de una mejor articulacién de los recursos de la AP para pres-
tar una asistencia sanitaria mas adecuada. Por tanto, sea cual sea la estrategia adoptada, ya se
ha senialado reiteradamente que donde cabe apreciar potencial de mejora mds manifiesto
es a través de una mejor coordinacion, tanto externa como interna. En este dltimo sentido,
conviene insistir en la urgencia de una reordenacién de tareas, deslizando aquellas con
menores exigencias de capacitacion especifica hacia otros niveles profesionales, y hacerlo
con la flexibilidad suficiente como para minimizar los dos juegos que tradicionalmente
obstaculizan el hacer lo que se debe, el hacerlo bien y el hacerlo por quien debe, por su
capacitacién y no por ninguna uncién: el “a mi no me toca” y “esto es competencia nues-
tra (pero no lo vamos a hacer)”. Asi, una vez se logre eliminar absurdas consultas burocra-
ticas inexplicablemente mantenidas en el tiempo, y se module la tendencia a establecer
dudosas revisiones de arbitraria periodicidad, considerando el tamafio comparativamente
reducido de nuestras listas de pacientes —cupos—, quizds dejemos de argiiir que la dura-
ci6n de las visitas es un problema exdgeno a las consultas. Serd al fin un buen momento
para no imputar al sistema problemas mayoritariamente atribuibles a una mejorable ges-
tién de tiempos. Porque, aunque nos resistamos a admitirlo, hay que insistir en que los pro-
blemas que enfrenta la AP se refieren a la distribucion de sus recursos mas que a la escasez
de ellos.

Esta es una tarea mas prometedora que seguir cavando el hoyo del soberanismo de la
AP, cuyo final no son unos mares del sur antipodas, sino el progresivo alejamiento de cual-
quier viso de una asistencia integral. La integracién asistencial es el mayor reto, pues los
modos para alcanzarla son ain motivo de querellas. Provisionalmente podemos afirmar,
sin miedo a equivocarnos, que el mero hecho de compartir un logotipo en la fachada y la
bata no se relaciona con su consecucion, y que el ensimismamiento la dificulta netamente,
al enajenarse del resto de elementos del sistema.

Mientras, el logro de cualquiera de las mejoras pretendidas se beneficiara de disponer
de mejor informacién —y sobre todo mds accesible— sobre la realidad de nuestra asisten-
cia. Informacién necesaria sobre calidad, resultados, eficiencia, alternativas, etc., que per-
mita comparar ejecutorias y orientarse hacia las probadamente mas deseables en lugar de
hacia las coyunturalmente mds convenientes.

A nuestro juicio tres ejes deben orientar una renovacién que dé respuesta a la “mani-
fiesta necesidad de mejora” de la AP. Por una parte, una reconfiguracién desde la consulta,
tal y como se desarrolla en diferentes capitulos. Por otra el abordaje de un redisefio orga-
nizativo que no exige tanto grandes cambios estructurales como una profunda reflexiéon
sobre los procedimientos vigentes. En tercer lugar, y quizas lo mds dificil, contar con el
concurso de una administracién sanitaria pablica preocupada por prestar una asistencia con
el maximo alcanzable de eficacia, efectividad y una eficiencia que no se confunda
con meros “ahorros’, y cuya actuacion esté presidida, al menos, por los mismos criterios de
transparencia, rendicién de cuentas y responsabilidad que reclamamos de los profesionales.
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Todo ello guiado por una sincera preocupacion por los resultados pertinentes, los que afec-
tan a la salud y satisfacciéon de los usuarios, y —secundaria pero relevantemente— a la
satisfaccion legitima de los profesionales con su trabajo. Algo que ain no atisbamos y que
va mermando nuestros antiguos entusiasmos.
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La renovacion de la Atencion
Primaria desde la consulta

Texto y contexto que responden claramente al titulo bajo la batuta de
dos médicos de familia, Josep Casajuana y Juan Gérvas, que aman su
profesién pero que, sobre todo, llevan décadas impulsando iniciativas
clinicas, gestoras y de investigacion para mejorar la atencion a los
pacientes. De ellos (y Mercedes Pérez) son los dos capitulos iniciales
que sitdan el tema: qué cambios pueden impulsar los profesionales
para recuperar el protagonismo y liberarse de ataduras y complejos y
cémo, de manera muy practica, se combina ciencia y tecnologia para
obtener lo mejor de los valores y tiempo del profesional comprometido.
Para acabar de tener consciencia de la situacion y organizacion de la
atencion primaria en Espafia, analizan en los dos capitulos siguientes
(junto con Marc Casajuana y Roberto Sanchez) qué supone ser médico
de familia en Europa y cémo en un dia cualquiera se resuelven hasta

.17 problemas distintos de atencion y seguimiento.

—

-

W El contextordesla.consulta —en la sequnda mitad del libro=-plantea la

fenovacion como exigencia social™aportando investigacion original
sobre: T)*eémo_lo que vamos aprendiendo acerca de la-eleccién de
especialidad médica puede-ayudar-arefundar la Medicina de Familia y
Comunitaria (Patricia Barber y Beatriz Gonzélez); 2) las formas de
reasignar recursos (Francisco Hernansanz); 3) cémo renovar los servi-
cios sanitarios en su conjunto en época de crisis (Vicente Ortd
jon); y 4) un panorama muy documentade-sobre los campos de
manifiesta ne €jora en atencién primaria (Ricard Meneu y
Salvador Peird), cuyo abordaje da sentido y complementa la renovacion
planteada en la primera parte del libro.

Profesionales sanitarios, ciudadanos, gestores, investigadores sobre
servicios sanitarios se sentiran a gusto con esta destacada obra: infor-
mados y armados para entender, primero, y mejorar después.




