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El incierto futuro de la Atenciéon Primaria

AUECIJ Sergio Minué. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Piblica

“El cerebro ante la falta de incertidumbre, se ofende. El cerebro ante el exceso de incertidumbre, se frustra . Un especialista
solo tiene futuro en entornos de baja incertidumbre. El especialista menos regresivo es el especialista en la incertidumbre,

es decir el generalista. Lo
Jorge Wagensberg'.

El papel de la incertidumbre

Lewis Thomas en su libro The Youngest
Science’ (la Ciencia mds joven), dibujaba
un futuro en el que, gracias a la tecnolo-
gia y la innovacion, instrumentos de alta
precision permitirdn “medir y mapear”
todas las funciones del cuerpo humano,
eliminando cualquier incertidumbre o
vacio de conocimiento: “el paciente hos-
pitalizado se sentird por fin, parte activa
de un inmenso aparato automatizado.
Serd ingresado y dado de alta por bater{-
as de ordenado-
res, a menudo sin
llegar a conocer el
nombre de ningln
médico. La mayor
parte de los pa-
cientes volverdn a
casa rdpidamente,
con la salud reco-
brada, curados de
las enfermedades
que les aquejan”.
sin cambios

Aquella versidn

fantasiosa de Thomas? es la que de
forma mds o menos explicita comparten
los que piensan que la Medicina alcan-
zara la perfeccidén a través de la protoco-
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mas

Mientras los paises de
nuestro entorno con
modelos de Atencion
Primaria fuertes han
experimentado en los
altimos 20 aiios importantes
reformas, el nuestro ha
permanecido practicamente

cierto de este

Sergio Minué

lizacidn y certificacién de procedimien-
tos, la inversidn tecnolégica, o la cons-
truccidon permanente de hospitales. En
este sentido, el presidente de la Confede-
racion Espanola
de Organizaciones
Empresariales
(CEQE), Juan Ro-
sell, llamaba no
hace mucho a “in-
dustrializar la Sa-
nidad”, llegando a
afirmar que “los
crénicos cada vez
gastan mads, por lo
que hay que em-
plearlos de otra
manera”,

Sin embargo, la toma de decisiones bajo
incertidumbre seguird siendo inevitable.
Como escribfa lona Heath en Love’s La-

mundo es

que el mundo es incierto”.

NE ANDALUCIA
a de Salud

bour Lost', “el reduccionismo imperante en
ciencia y economia genera una falsa certe-
za; las dos consideran al cuerpo como mé-
quina y a la Medicina como la forma de
buscar soluciones técnicas. Ambas estan
desconectadas de cualguier nocién de lo
que es el sufrimiento humano. Porque la
Medicina no es ingenieria, el cuerpo hu-
manoe no es una maguina y no existen so-
luciones fdciles. La tendencia dominante
es hacia la certidumbre y el control; esas
tendencias operan en interés de los politi-
cos, porque un sistema en el que los agen-
tes son intercambiables es mucho mas
ficil de organizar y controlar, minimizando
las posibilidades de que profesionales y
pacientes establezcan alianzas politicas
con capacidad de generar una respuesta
ante las deficiencias del gobierno”.

En su reciente trabajo sobre las leyes de
la Medicina®, Mukherjee resalta esta

constancia de la incertidumbre en la
vida y el ejercicio de la Medicina: “la in-
certidumbre continuard siendo endémica
en Medicina porque el contenido de ésta
seguird siendo complejo y ambicioso.
Tendremos mejores maquinas pero con-
tinuaremos empleandolas para atender a
personas enfermas”. La manipulacion
del conocimiento en condiciones de gran
incertidumbre es, también para Mukher-
jee, la esencia de la Medicina.

Si esta hipotesis es cierta, siguiendo a Wa-
gensherg, nunca dejard de jugar un papel
esencial el generalista en el sistema sani-
tario. Y sin embargo, su valor social estd
lejos de corresponderse con ese papel.

La invisibilidad de lo necesario

De poco sirve jugar un papel clave si ese
rol no es reconocido por los medios de
comunicacién, la sociedad, y la propia
institucién. En The Storyteller (El Conta-
dor de historias)’, Walter Benjamin dife-
rencia dos tipos de relatos: primero sur-
gieron las historias de campesinos, conta-
dos en voz haja a la luz de la lumbre al
acabar el extenuante trabajo en el campo;
con el desarrollo del transporte maritimo
aparecieron los cuentos de navegantes,
los intrépidos marineros capaces de em-
barcarse hacia lo desconocido, y contarlo
a la vuelta. Los primeros son expertos en
el tiempo, en la ensefianza del pasado, en
el (re)descubrimiento de lo conocido; los
segundos manejan el espacio, la distancia
y el descubrimiento de lo desconocido.

Poco a poco fueron ganando distancia los
segundos en la preferencia social: lo in-
audito y desconocido resulta siempre
mds atractivo que lo cotidiano.

En el sistema sanitario también ganaron
la batalla los relatos de navegantes: ago-
tadas la posibilidad de encontrar nuevas
islas, las ansias de descubrimiento en-
contraron en la ciencia un nuevo fildn:
en ocasiones es el descubrimiento del
gen que determina la demencia; en otras
es la exploracidn del cerebro a través de

la “nave” de la resonancia magnética.
Los nuevos “tripulantes” a lo desconoci-
do llevan hoy bata y conducen unidades
de ictus o trasplante, generando el
asombro que antes produjeron conquis-
tadores o astronautas. En ese contexto,
¢a quien puede interesar las historias de
un campesino sanitario, de un médico de
familia que lleva afios atendiendo las
mismas historias rutinarias, que no in-
venta cada dia un tratamiento, ni realiza
una técnica compleja dotado de una
lente de alta graduacién?

No es de extrafiar por ello, que la Aten-
cién Primaria vaya haciéndose cada vez
mds invisible: no aparece en los medios,
no existe en las prioridades de los politi-

cos, ni en las preferencias de los estu-
diantes a la hora de elegir especialidad.

Bauman® sin embargo alerta de que los
relatos de campesinos son solo “aparen-
temente” familiares, conocidos o aburri-
dos; una falsa apariencia “que proviene
de que se hallan tan cerca de la vista
que no percibimos con claridad lo que
son”. En este sentido el reto estriba en
ser capaces de sacar estos relatos a la
luz.

El “poste” de la Atencion Primaria
En opinidn del doctor Omero de los San-

tos, médico de familia mexicano, la
Atencién Primaria es un “poste” (una
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valla publicitaria), en la que cualquiera
puede colgar su panfleto. Un dia alguien
llega y le coloca el anuncio de que debe
resolver las dudas de la poblacidn ante
el Ebola o el Zika; o los nifios que mue-
ven mucho las piernas y no estdn quie-
tos o la necesidad
de hacerse la de-
teccion de sangre
oculta en heces.
Otras veces es la
propia profesion
la que se echa a
las espaldas la
vida entera y sus
multiples servi-
dumbres, y la Me-
dicina de Familia
se juramenta para
atender desde el
catarro al lupus, a
la vez que aspira
a resolver el pro-
blema de la pobreza, la falta de agua o
la simple ignorancia. Mientras los trau-
matdlogos no tienen el mds minimo
complejo en convertirse en “ expertos en
tobillo o cadera”, la Medicina de Familia
continua en su viaje interminable hacia
una arcadia en que pretende solucionar
los problemas, no ya de sus pacientes,
sino del mundo.

sus valores

piramides de

convierten en

Nadie discute la necesidad de innovacidn
y progreso en los hospitales y sus dife-
rentes departamentos: la Cardiologia ha
avanzado radicalmente en los Ultimos 20
anos, pero siempre en la misma direc-
cidn, perfeccionando los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos para abordar
las enfermedades cardiacas.

La Atencién Primaria también persevera
en su empefio de ampliar su campo de
actuacién clinico: intervenciones que
hace 20 afios estaban reservadas al inte-
rior de un hospital son hoy rutinas habi-
tuales en muchos centros de Atencién
Primaria, desde el seguimiento del trata-
miento anticoagulante a la realizacién de
ecograffas o implantacidn de DIUs. Pero
su progresion no es unidireccional sino
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La Atencion Primaria debe
buscar la innovacion en

fundamentales, no en
estratificacion de riesgos
ni en complejos
aparatajes; porque son

esos valores los que la

imprescindible

multidireccional, puesto que abarca cual-
quier faceta del enfermar.

Paralelamente a este desafio la Atencion
Primaria, desde sus planteamientos es-
tratégicos iniciales del afio 1978 (Decla-
racién de la Orga-
nizacién Mundial
de la Salud de
Alma Ata), preten-
de actuar en el
medio comunita-
rio en el que habi-
ta ese individuo,
aspirando a mejo-
rar no solo su
salud, sino la de
toda su comuni-
dad. Ya el nombre
de la especialidad
médica del primer
nivel de atencién
hace referencia a
las tres esferas en las que aspira inter-
venir: el individuo, la familia, la comuni-
dad.

Una tarea desproporcionada, que no es
extrafio que acabe generando impotencia
y frustracién ante lo que se pretende.
Como sefalaba recientemente en la VI
Cumbre de la Medicina Familiar celebra-
da en San José de Costa Rica, Amanda
Howe, la préxima presidenta de WONCA
(la Asociacion Mundial de Médicos de
Familia), “no se pueden librar todas las
batallas, vy mucho menos, todas a la
vez”, siendo esencial "seleccionar con
sabiduria qué batallas librar y a cudles
es preciso renunciar”.

No se discuten esas tres esferas de inter-
vencidn; pero precisan de establecer con
claridad cudles son sus limites.

La encrucijada

Para su colega Son House, Robert John-
son tocaba decentemente la armdnica,
pero sin embargo era un desasire con la
guitarra. Era un tipo huidizo, que apare-
cia y desaparecia por arte de ensalmo de

los tugurios del delta. Un buen dia se es-
fumd. Cuentan que llegé al cruce de la
49 con la 61 en Clercksdale donde el
diable le propuso un extrafio trato: a
cambio de vender su negra alma, Mr. Lu-
cifer le ofrecfa convertirse en el mejor
guitarrista del mundo. El hecho es que
tras volver de aquella encrucijada, John-
son revoluciond la forma de tocar la gui-
tarra.

La Atencién Primaria posiblemente se
encuentre en una situacion similar a la
de Johnson en Clercksdale. Nadie duda
de sus avances en los mds de 35 afios
de la llamada “Reforma de la Atencidn
Primaria”, pero cabe preguntarse si el
contexto actual sigue siendo similar a
aquel en que se realizd agquella reforma,
y consiguientemente, si el modelo sigue
siendo el méds adecuado en una sociedad
como la actual.

Porque si convertirse en un virtuoso de
la guitarra es algo sumamente dificil, no
lo es menos afrontar con mediano €xito
los desafios que tiene planteada la Aten-
cién Primaria en este principio de siglo,
entre otras razones porque no es aventu-
rado pensar que ni los potenciales desti-
natarios de la atencién, ni los profesio-
nales que la realizan son los mismos
que los que existian hace 30 afios:

A) El nuevo paciente

Un nuevo arquetipo ha aparecido en la
iltima década que no existia hace 30
afios. El nativo digital no conocié un
mundo sin informatizacion, aquel ecosis-
tema de historias en papel y volantes
para el especialista. Este nativo es al-
guien que interactia continuamente a
través de diferentes clases de dispositi-
vos (teléfonos, tablet, ordenadores), con
diferentes tipos de aplicaciones (correos,
mensajes de texto, videoconferencias),
realizando mudltiples tareas y con dife-
rentes interlocutores a la vez. En Reino
Unido aumentan las grabaciones de las
consultas médicas por parte de los pa-
cientes, suponiendo un estrés afiadido a

los profesionales que apenas disponen
de 10 minutos (en el mejor de los casos)
para intentar solucionar problemas de
gran complejidad.

Este nuevo usuario de servicios valora
por encima de todo Ia inmediatez y tole-
ra mal la espera.

Tal vez a consecuencia de lo anterior, ha
aumentado vertiginosamente la veloci-
dad de interaccion, mientras la parsimo-
nia y la reflexiéon detenida comienzan a
ser valoradas negativamente, al primar
como valor la productividad y la eficien-
cia: eficiencia en este enfoque significa
hacer cada vez mds cosas en menos tiem-
po, y medir permanentemente lo realiza-
do para aumentar sin limite la produc-
cidn, sin entrar a valorar si es necesaria
y oportuna.

En este entorno social, la salud se cosifi-
ca, convirtiéndose en una mercancia
mas, sujeta al circuito de publicidad,
oferta, venta y demanda continua, tal y
como se percibe cada dia en la seccién
de noticias de salud de cada medio de
comunicacion. La forma en que tradicio-
nalmente se resolvian miiltiples proble-
ma en el dmbito del hogar familiar son
habitual motive de consulta hoy en las
urgencias de cualquier centro sanitario,
que llegan paraddjicamente a identificar
por colores o nimeros las urgencias que
se atienden, pero que no lo son en un
intento impotente de disuadir el uso in-
Justificado de los servicios sanitarios.

B) El nuevo profesional

Entre las generaciones laborales del
siglo XX, seguridad, estabilidad ¥ perma-
nencia constitufan valores dominantes:
con esperanzas de vida mucho menores
que las actuales, era habitual que al-
guien residiera siempre en el mismo
lugar, trabajara toda su vida en la misma
empresa y conviviera con la misma pa-
reja. La modernidad liquida de que
habla Bauman, convirtié lo s¢lido en Ii-
quido, transformé lo estable en voluble.

Si antes permanecer en el mismo centro
de salud durante todo el ejercicio profe-
sional suponia un logro, no es tan evi-
dente que hoy sea un destino deseado
como horizonte de vida por un profesio-
nal de 30 afies. La flexibilidad a la hora
de organizar el tiempo de trabajo y el
tiempo libre, los periodos de ocupacién y
descanso, las formas de organizacién y
vinculacidn, emergen como nuevas prio-
ridades para los nuevos profesionales,
prioridades que no siempre conjugan
bien con las que demandan sus pacien-
tes.

La necesidad de una reforma de la
reforma

Ante cambios de la envergadura de los
planteados es dificil que el modelo de
Atencidn Primaria pueda dar respuesta
adecuada a los retos citados sin realizar
apenas cambios. Mientras los paises de
nuestro entorno con modelos de Aten-
cién Primaria fuertes (Holanda, Reino
Unido, Dinamarca) han experimentado
en los tiltimos 20 afios importantes re-
formas, el nuestro ha permanecido préc-
ticamente sin cambios. Es mds, no pare-
ce existir un estado de opinidn en la
Atencidén Primaria
espafiela (ni en
sus profesionales,
ni en sus socieda-
des profesionales),
favorable a modi-
ficar sustancial-
mente el modelo.

Como ejemplo
contrario, en los
ultimos meses di-
ferentes documen-
tos estratégicos
vienen a poner sobre la mesa la grave
situacién que atraviesa la Atencién Pri-
maria en Reino Unido y la necesidad de
abordarla con urgencia. Dichas referen-
cias proceden tanto del dmbito legislati-
vo (Camara de los Comunes en el caso
de Primary Care)’, como del gobierno de
la nacién y el colegio de médicos (el Ge-

de su modelo

Los retos a los que se
enfrenta la Atencién
Primaria van mucho mas
alla de una reclamacién de
presupuestos, inversiones o
tecnologias. Exigen hoy un
replanteamiento sustancial

neral Practice Forward View') o de los
propios centros académicos( Understan-
ding pressure in General practice’).

En los tres casos se reconoce la impor-
tancia de la Atencidn Primaria (esquele-
to del Sistema Nacional de Salud britdni-
€0), pere se reconoce gue comienza a
dar muestra de incapacidad de respuesta
a las necesidades de los pacientes con
reduccion progresiva de los niveles de
satisfaccidn, alertdndose ademds sobre
el alto nivel de sobrecarga y frustracidn
existente entre los profesionales, y en
especial entre los médicos generales
(con un incremento de la actividad del
15 por ciento en los dltimos 5 afios). Al
menos en Reino Unido tres hechos de-
muestran la gravedad de la situacién:
cada afio quedan vacantes un gran ni-
mero de plazas para formarse como es-
pecialistas en Medicina General, dismi-
nuye de forma generalizada (no solo en
mujeres) la intencidn de trabajar a tiem-
po completo, y aumenta muy significati-
vamente el nimero de los que abando-
nan el trabajo antes de llegar a la edad
de jubilacién, Quizd en Espafa la situa-
¢ién no sea muy diferente.

Consciente de la
gravedad de la si-
tuacion, el gobier-
no britdnico se
comprometié este
ano, ademdas de
implantar otras
medidas comple-
mentarias, a incre-
mentar la inver-
sién en Atencidn
Primaria (AP) en
2,4 billones de li-
bras anuales en
Inglaterra (cerca de 2.700 millones de
eures) hasta el ejercicio 2020/21, lo que
supone un aumento del 14 por ciento
frente al 8 por ciento previsto para el
resto del NHS. En materia de Recursos
Humanos, esto se traduce en 206 millo-
nes de libras para contratar 5.000 nue-
vos medicos generales para 2020 (ade-

N® 1175. Septiembre 2016  E] Médico u



== FORO DE EXPERTO0S

me== La mirada maestra de la actualidad

P

mds de fomentar el retorne de médicos
generales de terceros paises o britdnicos
que trabajen fuera) y de un nimero al
menos equivalente de otros profesiona-
les de AP, de forma esencial enfermeras,
asistentes médicos, farmacéuticos y tera-
pistas en salud mental.

A diferencia de
ellos, en Espafia
no ha existido
ningin plantea-
miento de reforma
0 renovacion en
los dltimos afios
(salvo la més re-
ciente en Andalu-
cfa"), y en ningin
caso estd plantea-
do un compromiso
explicito de inver-
sion, incremento
presupuestario o
cambio sustancial
del modelo.

Sin embargo, las pruebas sobre la pro-
gresiva descapitalizacién de la Atencién
Primaria son multiples. En el informe
SESPAS 2014 publicado en Gaceta Sani-
taria, Andreu" realizaba un interesante
andlisis sobre recortes, austeridad y
salud: mientras el gasto en Atencién Pri-
maria se redujo, en el periodo 2009-
2011, un 5,7 por ciento (lo que represen-
ta un 22 por ciento de la reduccion glo-
bal de gasto), el gasto hospitalario no
solo no disminuyé, sino que aumenté un
1 por ciento, alcanzando el 58,35 por
ciento del gasto sanitario global. Juan
Simé", por su parte, demostraba que el
recorte producido como consecuencia de
la crisis ha sido mucho mayor en Aten-
cion Primaria (AP) que en gasto hospita-
lario (16 por ciento frente a 9 por ciento),
guintuplicando la intensidad del recorte
en AP al realizado en hospitales. (15,5
por ciento frente a 3 por ciento). Asf,
mientras el gasto en personal en Aten-
cién Primaria decrece afio tras ano, el
gasto de personal especializado se incre-
menta de forma clara desde el afio 2013.
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Parece dificil sustentar
que el modelo de Atencion
Primaria creado a
principios de los anos 80
pueda seguir dando
respuesta a una sociedad
completamente diferente,
sin realizar cambios
sustanciales en su
estructura, organizacion y
funcionamiento

En busca del Santo Grial

La aportacién de una adecuada Atencion
Primaria al sistema sanitario se realiza
en tres dmbitos sucesivos®. En primer
lugar, atendiendo a la mayor parte de las
necesidades de los pacientes, con espe-
cial atencidén a los
que tienen multi-
ples condiciones,
agudas o crénicas.
En segundo lugar,
interviniendo en
el dmbito comuni-
tario, imprescindi-
ble en la actuacién
frente las inequi-
dades en salud. Fi-
nalmente , convier-
te a los sistemas
sanitarios en mas
eficientes, puesto
que evita el uso
de servicios inne-
cesarios, protegiéndole a los pacientes
del sobrediagndstico y sobretratamiento.

Alcanzar de forma equilibrada estos tres
fines supera la complejidad de cualquier
reto al que se enfrente otra disciplina,
por dificil que éste sea. Y cada vez serd
mas complejo porque las exigencias en
las tres esferas se amplian cada dia. Es
tan bienintencionado como ingenuc pen-
sar que en apenas 7 horas de jornada la-
boral es posible atender los problemas
de salud de 1.500 o 2.000 personas, en
el momento y lugar que ellos lo deman-
den, resolviendo adecuadamente la ma-
yoria de ellas, interviniendo a la vez
sobre los factores sociales que determi-
nan su enfermedad.

Las armas de la Atencién Primaria

Cuando se argumenta que un sistema
sanitario con una Atencién Primaria
“fuerte” consigue mejores resultados en
términos de salud, equidad v eficiencia,
conviene aclarar qué tipo de fortaleza
es la que alcanza dichos resultades. No
lo es disponer simplemente de planes,

programas o politicas, por bien disefia-
dos vy ajustados a los principios de
Alma Ata que estén; tampoco lo otorga
el contar con centros del primer nivel
de atencién distribuidos por toda la ge-
ograffa, ni el centrar las politicas en la
promocién o la prevencidén. Hasta la
fecha, la dnica evidencia disponible en
ese sentide (Macinko-Stafield", Krin-
gos") es la que demuestra que si la
Atencién Primaria cumple adecuada-
mente los atributos de accesibilidad,
longitudinalidad, integralidad de servi-
cios y coordinacién, el sistema en su
conjunto se beneficia.

Espafia viene alcanzando buenos resulta-
dos en su nivel de fortaleza de la AP en
diversos estudios de comparacién inter-
nacional. Sin embargo cabe precisar que
su grado de desempefic no es el mismo
en los cuatro atributos: mientras la refor-
ma de la AP de los afios 80 aumentd sig-
nificativamente la globalidad de servi-
cios ofertados, e hizo esfuerzos para me-
jorar la coordinacién con otres niveles
asistenciales, la accesibilidad y longitu-
dinalidad del sistema no alcanzaron
igual grado de desarrollo.

Es cierto que la accesibilidad a los servi-
cios de Atencidon Primaria es alta, en es-
pecial cuando el centro sanitario estd
abierto; pero no lo es tanto cuando se
pretende acceder fuera de ese horario
cotidiano, en noches o fines de semana,
que por otra parte es cuando la.pobla-
¢idn mds facilidad tendra para acudir a
un centro sanitario, si persiste el modelo
actual de sobreexplotacidn construido
sobre extenuantes jornadas lahorales.
Compatibilizar el derecho a la asistencia
con el derecho al descanso y a la conci-
liacién familiar de los profesionales de
AP no es un reto facil de resolver.

El desempefio de la longitudinalidad
dista también de ser algo sencillo. Impli-
¢a un contacto regular con el mismo pro-
fesional sanitario. Atender al mismo

cupo a lo largo del tiempo implica un al- =

tisimo grado de compromiso personal:

e ot e e

supone renunciar a experiencias vitales
quizd mds excitantes en otros centros,
otras ciudades, quizd otros paises. Impli-
ca dejar pasar por alto concursos de
traslados, procesos de acoplamiento in-
teljno, comisiones de servicio a plazas
mas comodas.

Si'se cumple la hipdtesis de Bauman de
que nuestra sociedad es liquida (y pro-
bablemente ain mds lo serd en el futu-
ro) la longitudinalidad no va ser Ficil de
mantener. Esta no es solo una responsa-
bilidad individual, sino que se refiere
también al equipo. Pero esa longitudina-
lidad de equipo no deberia sustituir sino
complementar la primera.

lfrobab]emente haya que pensar, como se-
Dalan Greysen y Detsky" en un nuevo
tipo de “continuidad” del siglo XXI, que
mantenga ese valor, pero a la vez lo ade-

cue a la realidad social de esta época.
Porque conocer de verdad a un paciente
siempre va a llevar un tiempo y esfuerzo
que nunca sustituird una historia clinica.
Para ello se necesita cada vez mds, saber
qué tipo de continuidad necesitaremos en
el futuro y como se puede garantizar. In-
cluso es probable que para algunas perso-
nas (jdvenes, con alto grado de movilidad)
mantener un proveedor regular de servi-
cios no tenga tanto valor. Pero en el otro
extremo de la curva, los que se aproxi-
man peco a poco a la frontera de los 80,
90 o 100, con multiples problemas de
salud, en situaciones de encamamiento y
cercanos a la muerte, sin duda van a ne-
cesitar cada vez mas cuidados y servicios
regulares y continuos, en donde el domi-
cilio se convertird en un nuevo espacio a
reconqguistar para la Atencién Primaria,
en competencia con muchoes interesados
en ocupar ese espacio.

La confianza y el tiempo

Escribia Starfield” que mientras “la aten-
cién centrada en el paciente se basa en la
visita como punto de partida, la atencién
focalizada en la persona se basa en el co-
nocimiento acumulado sobre ella a lo
largo del tiempo, base para un mejor re-
conocimiento de sus necesidades y pro-
blemas de salud®. Por desgracia, como
ella misma sefialaba, las innovaciones
predominantes en estos momentos en los
sistemas sanitarios no parecen estar muy
alineadas con este enfoque, y el estableci-
miento de relaciones duraderas y esta-
bles, a largo plazo, es infravalorado en los
sistemas sanitarios. La Medicina del pasa-
do siglo XX evoluciond, en opinidn de
Starfield, desde un modelo “centrado en
los problemas de las personas hacia otro
organizado en torno a los procesos de las
enfermedades, sin considerar los contex-
tos cambiantes en los que las personas
viven y trabajan, generando una progresi-
va disminucién de la atencidn sobre la
persona’”.

La Medicina de Familia, y la Atencién Pri-
maria por extensidn, disponen de un
arma fundamental, casi inalcanzable para
el resto de las especialidades y niveles: la
capacidad de construir relaciones perso-
nales duraderas con cada paciente, basa-
das en la confianza. Ese deberfa ser el fin
ultimo del trabajo de la Atencién Primaria
en general, y del médico de familia en
particular, mas que aspirar a la plena
salud ffsica, psiquica y social de su comu-
nidad o competir con los especialistas a
ver quién indica o realiza mds procedi-
mientos complejos. Estriba en ganarse la
confianza de todos y cada uno de sus pa-
cientes, para que consulten cada uno de
sus problemas, casi a cualquier hora y en
cualquier circunstancia. Algo que estd en
las antfpodas de considerar al paciente
un adversario, casi un enemigo, otro nu-
mero mds a anadir a la larga lista de con-
sultas de cada dia.

El factor clave para construir relaciones
de confianza descansa en una gestion in-
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teligente del tiempo, que deberia desti-
narse a fortalecer este tipo de relaciones.
Representa un insulto contra la inteli-
gencia considerar que es aceptable dis-
poner de 5 minutos de consulta para
cada paciente, organizando la atencién
en base a esa unidad de medida, dada la
complejidad que encierran esos encuen-
tros de 5 minutos,
como bien descri-
bfa Clara Benedic-
to en Twitter™

Groopman y Hartz-
hand® afirman que
no es posible con-
seguir informacidn
clinica precisa y
completa, dejando
aflorar las preocu-
paciones del pa-
ciente y su propia
narrativa, en con-
sultas de 15 o 20
minutos: “construir
el pensamiento
adecuado lleva tiempo v la presién del tiem-
po del Taylorismo genera el caldo de cultivo
ideal para toda suerte de errores cognitivos
que acaban a menudo en efectos adversos”.

poblacion

Ambos concluyen, “algunas de las mayo-
res recompensas del trabajo en Medicina
proceden de perder el tiempo de forma
no estructurada con nuestros pacientes,
compartiendo sus alegrias y tristezas”.

La reivindicacion de un tiempo adecuado
para cada encuentro entre un profesional
y un paciente tampoco deberfa minusvalo-
rar lo que es posible construir a través de
breves relaciones, pero muy repetidas a lo
largo del tiempo. Alternar tiempos varia-
bles en los encuentros quiza podria ser
una opeidn: por ejemplo, Richard Roberts,
el antiguo presidente de WONCA, propo-
nia realizar con cada pacientes algunas
visitas muy largas a lo largo del afio (en
Estados Unidos ya hay iniciativas que re-
comiendan el estdndar de 4 pacientes en
3 horas), complementadas con mucha acti-
vidad basada en el teléfono e internet.
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Es paradodjico que cuando
la Atencion Primaria esta
solidamente asentada en
el pais, y reconocida en su
valor por la poblacion,
parece imposible generar
un cambio capaz de
ilusionar a los actualesy
futuros profesionales, y
satisfacer adecuadamente
las necesidades de la

La capacidad de venta

Aunque cuando se habla de innovacion se
tiende a pensar en tecnologias, el sistema
sanitario precisa mds de inteligencia que
de invencién. Muchas de las respuestas ya
existen, solo necesitan redescubrirse. La
Atencién Primaria debe buscar la innova-
cién en sus valores
fundamentales, no
en pirdmides de
estratificacién de
riesgos ni en com-
plejos aparatajes.
Porque son esos
valores los que la
convierten en im-
prescindible.

Es posible que si
apareciera “de
novo” un modelo
de atencidn con
los principios de
la Atencidn Pri-
maria y unh nom-
bre nueve tuviera mds probabilidades de
éxito que la cansina reivindicacién de
ésta. Tal vez un replanteamiento radical
de lo que puede ofrecer basado en sus
valores esenciales pero adaptado a los
nuevos tiempos sea necesario para recu-
perar esa visibilidad de la que carece.

En este aspecto no conviene olvidar que
el médico de familia debe ser no solo el
médico de las clases medias y bajas,
sino también el de los mads ricos y en es-
pecial de los mds influyentes; dificilmen-
te se conseguird mejorar la importancia
social de los médicos de familia, si los
hanqueros, politicos, periodistas o artis-
tas no tienen confianza en los médicos
de familia como principal referencia
para abordar sus problemas de salud.

El precio a pagar

Por lo anteriormente expuesto, parece di-
ficil sustentar que el modelo de Atencidn
Primaria creado a principios de los afios
80 pueda seguir dando respuesta a una

sociedad completamente diferente, sin
realizar cambios sustanciales en su es-
tructura, organizacion, y funcionamiento.

En Primary Care: in the driver's seat?™,
Saltman, Rico y Boerma analizaban las
posibilidades de que los sistemas sanita-
rios europeos estuvieran centrados y ba-
sados en la Atencidn Primaria. Tiempo
después una de las autoras (Rico) res-
pondfa a aquella pregunta incluida en el
titulo de forma demoledora: la Atencidén
Primaria no estd en el asiento del con-
ductor de nuestro sistema porque, sim-
plemente, no quiere estarlo.

A la manera del Bartleby el escribiente,
de Conrad, cuande se impone la necesi-
dad de cambiar una situacidn que dista
mucho de ser la deseable, los médicos de
familia espafoles “preferirian no hacerlo”.
En unos casos por comodidad, y en otras
por desarraigo, afio tras afio se suceden
los lamentos sobre el deterioro de la Aten-
cién Primaria sin intervenir al respecto.

Es paraddjico que cuando mas dificil era
construir un nuevo modelo de Atencion
Primaria en Espafia, con casi todos los
elementos en contra (sindicatos, colegios
profesionales, buena parte de los parti-
dos politicos), se consiguiera una refor-
ma tan exitosa, v en cambio cuando la
Atencion Primaria estd sélidamente
asentada en el pafs, y reconocida en su
valor por la poblacién, parece imposible
generar un cambio capaz de ilusionar a
los actuales y futuros profesionales, y
satisfacer adecuadamente las necesida-
des de la poblacién.

Julidn Tudor Hart definié la actitud de
los médicos de su pais en los afios 70
como “la retirada liberal” (liberal retre-
at), en la que estos abdicaron de la res-
ponsabilidad social que tenfan ante la
poblacién a la que atendfan.

Instalados muchos en la estabilidad que
da la plaza en propiedad, con salarios
dignos (de momento) y tardes libres
(que compensan las frecuentes mafianas

mds propias del trabajo a destajo), cues-
ta mucho esforzarse en ocupar el asiento
del conductor del sistema sanitario.

En un reciente trahajo para explicar la di-
ferencia de satisfaccién laboral entre mé-
dicos generales britdnicos y holandeses,
Damoiseaux y McCartney™ apuntaban a
que en la raiz de la mayor satisfaccion de
los segundos (a pesar de atender 40 pa-
cientes cada dia y atender dos noches por
semana) se encuentra la posicién de fuer-
za que otorga a la profesion la unién de
todos sus profesionales, v que les hace
ser tenidos muy en cuenta por los gobier-
nos de turno. En este sentido no hay poli-
tica que se implante que no sea impulsa-
da, negociada o aceptada por los prapios
médicos generales holandeses.

Los retos a los que se enfrenta la Aten-
cion Primaria van mucho més alld de
una reclamacion de presupuestos, inver-
siones o tecnologfas. Exigen hoy un re-
planteamiento sustancial de su modelo.

Como se sefialaba en el informe del Kings
Fund antes citado, solamente el dinero no
es suficiente; sin Atencién Primaria fuerte
ningiin sistema sanitario es sostenible a
largo plazo, en especial con poblaciones
cada vez mas envejecidas, y con un mayor
niimero de expectativas y problemas cré-
nicos. Pero ello obliga a trabajar en tres li-
neas paralelas sumamente dificiles:

* Reducir a un término razonable las
expectativas y demandas de Ios ciuda-
danos en materia de salud (algo en lo
que la responsabilidad de los politicos
es clave).

Redisefiar completamente el sistema
de prestacidn de servicios en AP hacia
Mmedelos de trabajo multiprofesional,
redistribuyendo de forma sustancial el
trabajo y evitando su dependencia
absoluta de los médicos.

Conseguir la relevancia social que mere-
€&, tanto en materia de visibilidad pabli-
Cd, atraccion como destino profesional
(donde Tlegar y quedarse), y por supues-
to financiacisn proporcional a todo ello.

Como en el caso de Robert Johnson, al
llegar a una encrucijada es posible optar
por el camino conocido, el que lleva de
vuelta a la comodidad de las rutinas.
Optar por tocar bien la guitarra, por in-
ventar la Atencién Primaria del futuro
tiene un precio: y es salir de la indolencia
¥y la comodidad y asumir mas responsabi-
lidad, esfuerzo y lucha @
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