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“¢Quién quiere una Atencién Primaria mejor? Seguramente sabe-
mos quiénes deberian desearla, pero el problema es que la mayoria
interesada alin no se ha enterado. Y entre su silencioso desco-
nocimiento sélo se escucha la voz de la Atencién Primaria y sus
descontentos.”

Ricard Meneu y Salvador Peird
La refundacién de la Atencién Primaria!

La atencién primaria tiene una especial relacién con la Salud
Plblica. Por ejemplo, como se sefiala especificamente en este
Informe, por el impacto del consumo masivo de medicamen-
tos (con sus reacciones adversas) que se prescriben en ese
nivel; o por el conocimiento de los pacientes y comunidades
que facilita ofrecer actividades apropiadas a la idiosincrasia y
cultura local; o por su interacciéon con la comunidad y la capa-
cidad de implicarla en la resolucién de problemas de salud.
Por todo ello, era necesario un Informe SESPAS sobre atencién
primaria.

Hemos querido transmitir en estas paginas una visién general
de la atenciéon primaria enfocada a sus propias caracteristicas, pero
también a la salud publica. Se tratan todos los problemas importan-
tes y se consideran todos los profesionales. Hay un mayor énfasis
acerca de la formacién del médico, por su importancia en el equipo
de atencién primaria y en la sociedad.

Se ha pretendido un punto de vista ecuanime, pero la tarea es
dificil cuando la administracién tiene un discurso retérico, y se dice
una cosay se practica la contraria, especialmente en los presupues-
tos. En eso también estan hermanadas la atencién primaria y la
salud publica. La respuesta a tal discurso no ha de ser la queja,
que hemos evitado, sino la capacidad de autocritica y de gene-
rar soluciones factibles. En todos los textos se proponen ideas e
iniciativas que facilitan la solucién de los problemas examinados.
También hemos promovido la presentaciéon de ejemplos, que sirvan
de acicate.

Los editores hemos propuesto temas y, con el inestimable tra-
bajo de los autores, hemos intentado realizar una fotografia del
primer nivel asistencial y de sus relaciones con la salud publica.
Aunque no haya una divisién formal, se diferencian en el Informe
cuatro bloques: uno mas relacionado con politicas sanitarias, otro
con la profesién, otro mas vinculado a la gestién de centros y dreas
de salud, y el cuarto sobre cuestiones de microgestion.

La intencién dltima del Informe es ayudar en la toma de deci-
siones para lograr una atencién primaria incardinada en el Sistema
Nacional de Salud, tanto con salud ptblica, como con la atencién
especializada y con otros servicios y sectores sociosanitarios.

Creemos en una atencién primaria capaz de ofrecer servicios
seglin necesidad y de dar respuesta en su nivel a la mayoria de los
problemas. La atencién primaria espafiola no es perfecta, ni de lejos,
pero en el dia a dia cumple con esas dos condiciones.

Describir y considerar todos los dmbitos y cuestiones es un
imposible, y mas con 17 servicios regionales de salud. Queda, pues,

mucho por analizar y debatir, como podra observar el inteligente
lector. En nuestro descargo, nunca pretendimos ser exhaustivos
sino imprescindibles.

La combinacién de cuatro atributos: la marca de la eficiencia

La calidad de la atenci6n primaria se basa en combinar primer
contacto, longitudinalidad, integralidad y coordinacién. Sin accesi-
bilidad no hay nada que ofrecer. Si hay accesibilidad, que sea para
ofrecer mucho y necesario. Si se hace accesible y se ofrece mucho
y necesario, conviene el seguimiento a lo largo de afios. Por tltimo,
siendo accesible y ofreciendo mucho y necesario, a lo largo de afios,
es imprescindible coordinar los servicios dentro y mas alla de la
atencioén primaria.

Cuando se cumplen los cuatro atributos se logra menor morta-
lidad, mayor equidad, distribucién mas equitativa de los servicios
de salud y menos hospitalizaciones. Los datos soportan estas con-
clusiones tanto para paises desarrollados como en desarrollo, por lo
que laatencién primaria es parte esencial de los sistemas sanitarios,
y de su papel como determinante de salud, y como componente
del estado de bienestar. Ademas, la consecucién de, por ejemplo,
la longitudinalidad, da prestigio a los profesionales sanitarios, que
resuelven problemas de salud (o ayudan a evitarlos, o palian el
sufrimiento anejo, al menos) al tiempo que colaboran para llevar
lo mejor de la salud ptblica a las comunidades y pacientes que tan
bien conocen.

Sin embargo, nos enfrentamos a hechos que dificultan esta poli-
tica y que alimentan un circulo vicioso de dificil solucién.

En la consulta se estimula la aversién a la incertidumbre, pues el
estudiante (de medicina, enfermeria, odontologia, psicologia, etc.)
se expone en el grado a patologia compleja, de baja prevalencia e
intensiva en tecnologia, con el paradigma biol6gico impregnando
la formacién curricular y la consecuente carencia formativa en,
por ejemplo, desigualdades sociales, promocién de la salud y salud
comunitaria, prevencién cuaternaria, salud sexual y otras areas. Se
forma a los profesionales en la aversion a la incertidumbre, bajo la
“tirania del diagnéstico”, muy alejados de la comunidad y de sus
valores y capacidades, y con una hipertrofia preventiva que vicia
las respuestas clinicas en detrimento de las de salud publica.

En lo que respecta a los médicos, viven una crisis de identidad
de la medicina de familia, deterioro progresivo en la convocatoria
MIR, huida a oportunidades laborales de otros paises y renuncia ala
propia especialidad y la seleccién de otras, o de las urgencias. Si ésta
Gltima logra también la especialidad, puede hundir mas adn al pri-
mer nivel. La participacién masiva de extranjeros conlleva también
problemas especificos, no considerados en la planificacién de nece-
sidades. Como aspecto positivo, la especializacién de enfermeras y
pediatras en atencién primaria.

La situaciéon se complica si consideramos el discurso teérico
mantenido 25 afios de énfasis sobre la atencién primaria como eje
del Sistema Nacional de Salud y su puerta de entrada, y sobre el
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trabajo en equipo y la capacidad de resolucién de problemas. En la
practica se traduce en una insuficiencia presupuestaria que lleva a
un gasto sanitario privado ambulatorio de los mas altos de los 22
paises de Europa de la OCDE, una atencién cada vez menos univer-
sal y menos utilizada por los mas influyentes, y al abandono del
afan de superacién entre politicos, gestores y profesionales.

La atencién primaria espafiola es pro-pobre, pero las desigual-
dades sociales en salud (diferencias en salud que son injustas y
evitables en un sistema sanitario universal y gratuito) se perpettian
en parte gracias a una atencioén primaria poco organizada y desbor-
dada -percepcién errénea de la frecuentacién como exégena-, con
€scasos recursos, que no incorpora variables sociales en la histo-
ria clinica y con una preparacion bioldgica de los profesionales que
orienta hacia la respuesta automatica clinica todos los problemas
de salud y los factores de riesgo. Es una atencién que dista de ser
la mas efectiva, ya que dificilmente se puede prestar una buen cui-
dado si se obvian los determinantes sociales de salud y el reparto
de tareas con la salud ptblica y los servicios sociosanitarios. Tales
dificultades se hacen mas evidentes en algunos campos concretos,
como la atencién a la dependencia, o a los marginados y excluidos.

Reforma pro-contenido y pro-coordinacion, e integracién

La reforma de la atencién primaria mejoré el contenido de la
misma, desde la especializacién en medicina de familia a la cons-
truccién y dotacion de los centros de salud. Falta ampliar campos
que hagan mas atractivo el trabajo, el desarrollo de una carrera pro-
fesional propiamente dicha, y el fomento de la investigacién. A todo
ello se pueden aplicar incentivos, tanto personales como grupales;
por ejemplo, la ponderaciéon del pago por capitacién segtn la “carga
de morbilidad” de los pacientes. La mejora de la prescripcion es
tareaclave, enlo querespectaalasobremedicaciény alainframedi-
cacion, sin olvidar las responsabilidades de los gestores y politicos,
por ejemplo, para reducir el papel de la industria farmacéutica en la
formacion continuada y para ajustar financiacién publica a coste-
efectividad demostrada. Este campo es uno mas entre los muchos
que contribuyen al abismo que separa la efectividad de la eficacia,
que conviene ir rellenando sin pausa. De nuevo, precisamos inves-
tigacion, sobre todo para integrar la mejor informacion cientifica,
clinica y de salud comunitaria, en el trabajo diario.

Se echa de menos una reforma pro-coordinacién, que dé auto-
nomia a los profesionales, y poder a los médicos para asignar
presupuestos y responder de dicha capacidad de gasto. Cabria
ampliar las experiencias de autonomia de gestion (conservando
el salario y el régimen de funcionario) y de autogestion (la
contratacion con los propios profesionales como auténomos e inde-
pendientes), especialmente en lo que supone la libre eleccién entre
los miembros del equipo. Existen experiencias de integracion sani-
taria, como las OSI catalanas, que conviene difundir.

Hay déficit claros en la atencién a domicilio, y oportunidades
para avanzar en la responsabilidad compartida del espacio socio-
sanitario con especial atencién a la dependencia. Las proyecciones
de poblacién dependiente van al alza y partimos de un gasto en cui-
dados crénicos, gasto en personas mayores y gasto en discapacidad
de menor cuantia que nuestros homologos de la UE-27. Si a esto
le unimos la presumible escasa recaudacién tributaria en época de
crisis y la ausencia de financiacién especifica, el pronéstico de la
sostenibilidad financiera del sistema de Autonomia y Atencion a la
Dependencia parece sombrio. Ahi tienen un papel clave enferme-
ria, junto a servicios sociales, pero eso requiere “dejar de hacer para
hacer”, todo un cambio.

La preferencia por recibir cuidados en el hogar en lugar de ins-
titucionalizar sefiala a la atencién primaria como principal valedor,
recalcando aquello de méaxima calidad, minima cantidad, con la
tecnologia adecuada y lo mas cerca del paciente posible. Conviene

explorar los efectos secundarios del disefio de prestaciones: la sus-
titucién de cuidadores formales (fuente de empleo) por informales
(claudicacién). Si bien la evidencia de los beneficios en integracién
sociosanitaria es todavia escasa, algunos estudios sefialan ahorros
en costes. La atencién a pacientes cada vez mas complejos y con
miltiples necesidades hace imprescindible la participacion de mul-
tiples profesionales. En el centro de salud se deben integrar sus
diferentes enfoques y funciones, poniéndolas al servicio de los
resultados.

La coordinacién entre niveles es muy defectuosa, y el paso de
atencién primaria a especializada, y viceversa, constituye un paso
peligroso. Cabe pensar en las tecnologias de la informacion, o en el
desarrollo de guias, o en el trabajo especifico sobre esta cuestion,
o incluso en gerencias Gnicas, pero las soluciones no son faciles, y
mas si no se analizan y siguen sin demostrar beneficios, dafios y
costes. Entre los dos niveles conviene no olvidar la existencia de
servicios de urgencia extrahospitalarios, que atienden millones de
consultas pero reciben escasa atencion.

De sistema nacional de enfermedad a sistema nacional
de salud

Salud en todas las politicas, del informe SESPAS 2010, es un
ejemplo de actuacion en la salud desde fuera de los servicios sani-
tarios y de reduccién de desigualdades en salud. Si los mayores
determinantes de salud son sociales, asi deben ser las soluciones
asumiendo el sistema sanitario su influencia parcial sobre la dimen-
sién colectiva de la salud. Esto no impide que la atencién primaria
trabaje la atencién individual con orientacién familiar y comuni-
taria, y se pueda establecer una alianza del primer nivel con los
servicios de salud publica sanitarios y sociosanitarios, y la comuni-
dad participe activamente en la promocién de la salud.

Necesitamos indicadores normalizados y constantes, sobre los
que mejorar la informacién que ya proporciona el SIAP. Sobre todo,
precisamos saber sobre estructura y proceso, pero también sobre
costes y resultados.

Para el Sistema Nacional de Salud es tan importante la situa-
cién de los pacientes que consultan como la de la poblacién no
utilizadora de servicios. Por ello necesitamos una fotografia pre-
cisa de la situacion de salud con indicadores ad hoc, que deberia
proceder también de fuentes cualitativas, y aprovechar los activos
en salud de la comunidad para transferir conocimiento a todos los
agentes. Se trata de pedir a la atencién primaria lo que debe dar, al
tiempo que se reorienta el sistema sanitario a un modelo promotor
de salud, eliminando actividades preventivas poco o nada eficientes
y la excesiva medicalizacién de la vida.

La simplicidad del sistema se hace obvia cuando se pretende dar
respuesta a pacientes complejos, por ejemplo con enfermedades
crénicas que se suman entre si, y a las agudas. Ni siquiera podemos
hablar, pues, de un sistema nacional “de enfermedad”, a no ser que
se entienda por tal el que responde a problemas simples, de uno
en uno. Si se busca un sistema nacional de salud necesitamos una
atencion primaria polivalente y resolutiva, capaz de nadar como pez
en el agua en el mar de la colectividad, y al tiempo competente para
dar respuesta a pacientes complejos y para considerar la salud en
conjunto, y que por ello coopere con otros servicios, sociosanitarios
y extrasanitarios.

Algunas soluciones

Alo largo de este comentario se han ido desgranando posibles
respuestas a los problemas, y en cada articulo se trata en profun-
didad este apartado. Pero conviene insistir en que se precisa mas
énfasis de la medicina de familia durante el grado, como materia
longitudinal y transversal, con departamentos de la especialidad,
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con un cuerpo docente propio que empape al estudiante de con-
ceptos basicos (tipo “esperar y ver”, longitudinalidad y demas), y
que incluya el estudio de cuestiones sobre, por ejemplo, equidad
y su repercusién en la salud. En el MIR y en la formacién especia-
lizada de enfermeria y otros profesionales, hay que capacitar para
el trabajo en atenci6én primaria, con el control de la incertidumbre
y de los tiempos, y el salto natural de la consulta a la comunidad.
Tras la especializacion, la calidad diaria se mantiene con politicas
apropiadas de personal y con incentivos financieros y profesiona-
les. La investigacién puede ayudar si se cuenta con un equipo de
apoyo, y con lineas prioritarias. La carrera profesional debe cam-
biar para no equiparar productividad a antigiiedad, y para reducir
la diferencia en las condiciones laborales de los profesionales entre
asistencia especializada y atencién primaria. La autonomia es clave,
y cabe incrementarla incluso manteniendo el sistema de salario y
funcionario.

El presupuesto puede aumentar, si la atencién primaria es capaz
de sustituir a la atencién especializada. La funcién de filtro del
médico de cabecera puede mejorar la eficiencia del sistema, siem-
pre que tal funcién cumpla su objetivo de “dejar pasar” segin
necesidad de recursos y conocimientos; con ello los especialistas
pasarian a ser consultores que prestan atencién esporadica, salvo
excepciones. La asignacién de recursos entre comunidades auté-
nomas, areas de salud o niveles asistenciales deben ser coherentes
entre siy con los objetivos del sistema.

Una atencién primaria eficiente, que colabore con la salud
publica y se coordine con la atencién especializada y otros servi-
cios sociosanitarios y extrasanitarios puede ayudar a lograr el uso
apropiado de los recursos y a mejorar la equidad en salud.
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