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Introduccion

n la actualidad, conviven en Es-
pafia dos modelos de atencion
primaria: el clasico y el reforma-
do. Los dos sistemas se repar-
ten desigualmente y el modelo reforma-
do alcanza a un 30% de la poblacion.,
Se establecen comparaciones entram-
bos' que no siempre son afortunadas2.
En cualquier caso, se puede afirmar que
las esperanzas estan puestas en el nue-
vo modelo y que el cldsico se ha de-
clarado, de facto, a extinguir.

¢Qué esperanzas quedan para los pro-
fesionales y la poblacion atendida en el
sistema clasico? Pocas e injustificadas,
pues el peso de la realidad es aplastan-
te2. ;Qué expectativas existen para los
profesionales y la poblacion atendida en
el sistema reformado? Muchas y pro-
bablemente injustificadas, pues hay da-
tos poco optimistas®5, Por supuesto,
«gl grado de paciencia y voluntarismo
de los miembros del equipo» puede pro-
ducir una bella imagen®, pero convie-
ne recordar el efecto demoledor del
tiempo cuando las estructuras son ad-
versas.

En Espana son frecuentes dos feno-
menos: «la ley del todo o nada» (A) ¥
el de «la ley para nada» (B). El fendme-
no A supone, en su version de la refor-
ma sanitaria, que el modelo debe ser
tnico y a él deben dedicarse todos los
esfuerzos. El fendmeno B exige la exis-
tencia de una ley/decreto que intente
resolver una situacion injusta y/o des-

pilfarradora; tras la ley/decreto se cons-
truyen edificios (0 se cambian rotulos)
que permitan desarrollar practicamen-
te el nuevo articulado; los edificios se
llenan con profesionales a los que se
les da un nuevo nombre; posteriormen-
te, se les abandona al vacio y a la ini-
ciativa personal; el paso del tiempo ter-
mina de colmar los efectos del vacio y
el abandono; se constata de nuevo una
situacion injusta y/o despilfarradora; se
elabora una ley/decreto..., etc. (el cir-
culo se repite). Ambos fendmenos se
dan en la reforma en curso de la aten-
cion primaria en Espafia, y lastran su
futuro.

El modelo iinico

El modelo de reforma es unico y se
aplica por igual (con pequefiisimos ma-
tices de diferencia) en toda Espaiia. Se
instituye mediante un decreto’, y se
basa en los equipos y en los centros
de salud. ;Qué necesidades se evalua-
ron para dar esta respuesta? ;Es la op-
cion mas eficiente la de sembrar Espa-
na de centros de salud? ;Es la (nica
opcion posible para mejorar los resul-
tados de la atencion primaria?

Es dificil contestar a estas preguntas,
pero son claves para afirmar o negar la
reforma. No basta con transformar el
nombre (de ambulatorio/consultorio a
centro de salud). No basta con crear un
nuevo titulo (de nuevo, un nombre dis-
tinto; de médico general/de cabecera a
medico de familia). Hay que contestar,

al menos, a las tres preguntas que se
han hecho mas arriba.

El modelo tnico incluye una ideolo-
gia basada en la creencia, no contras-
tada ni concretada, de:

1. La bondad del trabajo en equipo.
2. La omnipotencia de la educacion para
la salud.

3. Las posibilidades ilimitadas de la pre-
vencion.

4. La necesidad imperiosa de la parti-
cipacion comunitaria, y

5. la infalibilidad de los acuerdos de
Alma-Ata.

Por supuesto, la rigidez ideoldgica su-
pone declarar anatema a quien, como
el firmante, ponga en cuestion el mo-
delo. Asi, aun con una Constitucion re-
ciente (1978), que acepta la pluralidad
de las «Espafas», el modelo de la re-
forma sanitaria espanola de la atencion
primaria se esta aplicando por igual en
todo el territorio nacional. Ciertamen-
te, se salvan aquellas autonomias que
como la catalana, andaluza, vasca y va-
lenciana, tienen transferidas las compe-
tencias sanitarias. Pero el peso de la he-
rencia de Insalud y de Ia filosofia que
impregna al Ministerio de Sanidad hace
que el modelo Unico se convierta, a su
vez, en la tnica opcion.

Se estan elaborando con profusion y
diligencia evaluaciones de los centros de
salud que sustenten cientificamente el
modelo#89, Los intentos son honestos
y positivos, pero la evaluacion sanita-
ria es dificil, y mas el evaluar el impac-
to de la reforma de la atencion prima-
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ria; la mayoria de las evaluaciones ca-
recen de un disefio experimental, o cua-
siexperimental, y su validez interna y ex-
terna es nula. Confirman que el modelo
Se mueve, pero no permiten saber ni si
se mueve correctamente ni hacia don-
de. Cuando se establecen comparacio-
nes con la situacion previa (y paralela)
de ambulatorios/consultorios se come-
te una falacia epidemioldgica que hace,
cuando menos, dudar de los resultados.
Los profesionales sanitarios expresan
estas dudas acerca de la organizacion
satisfactoria de la atencion primaria, por
ejemplo, rechazando a los Ultimos lu-
gares de eleccion la especialidad de Me-
dicina Familiar y Comunitaria'.

Mientras se implanta el modelo Uni-
co (y en contra de los aireados ideales
de trabajo e equipo, educacion para la
salud, prevencion, participacion de la
comundad, Alma-Ata, etc.), la situacion
de los ambulatorios/consultorios se deja
pudrir negando cualquier posibilidad de
cambio a los profesionales que traba-
jan en ellos. Los interinos, renovados
cada nueve meses, se han constituido
en plaga que afrenta la dignidad de los
pacientes,que se ven obligados a con-
far su vida a intervalos regulares. La do-
tacion de material, desde el papel a las
jeringuillas de un solo uso para diabé-
ticos, pasando por los libros y revistas,
se mantiene a niveles franquistas. Se
empeora el sistema adoptando alegre-
mente un librecambio de medico que
impide cualquier trabajo de calidad. En
suma, se intenta condenar en vida a
profesionales de la atencion primaria tan
solo por el delito de trabajar en ambu-
latorios/consultorios. Dos situaciones
permiten valorar, por su ejemplaridad,
las contradicciones del modelo dnico:
1, la libre eleccion del médico y 2. el
trabajo en equipo.

La libre eleccion de médico

La libertad de eleccion de médico es,
por ejemplo, elegir a un médico chino
para tratar la faringitis de hoy, y perci-
bir gastos de viaje y sanitarios de for-
ma que pueda cumplirse esta libertad
caprichosa de recibir tratamiento en Chi-
na. Naturalmente, esta libertad ni exis-
te ni existira.

La libertad que promocionan el Minis-
terio de Sanidad y el Insalud es, en la
practica, semejante a la del ejemplo.
Los pacientes, hoy (en Madrid al me-
nos), pueden cambiar en la practica de
médico a diario, y tantas veces como
quieran sin que exista ninglin mecanis-
mo de control. Basta con la presenta-
cion de la cartilla para requerir la aten-
cion sanitaria alli donde se quiera.
¢Como se puede hablar de continuidad
de la atencion en esta circunstancias?
¢Como trabajar con una base poblacio-
nal? (Como emprender acciones preven-
tivas? ;Como archivar y manejar histo-
rias clinicas en estas condiciones? Por
supuesto, esta libre eleccion de médi-
co sin control ni planificacién elimina de
raiz el pago por capitacion. Se impone
asi, de hecho, la salarizacion de los mé-
dicos. La capitacion se abandona sin
discusion. ;Carece de ventajas y debe
ser condenada? El debate es interesan-
te, pues de hecho la capitacion es una
forma de pago que, complementada
con otras (pago por algunos actos o
programas, y complemento fijo), se ha
mostrado muy estimulante en otros
paises.

La libre eleccion de médico y la sa-
larizacion de facto no son mas que dos
botones de muestra que ejemplifican las
incongruencias del modelo tnico de re-
forma. A ellos se puede unir el retraso
en la implantacion de la receta de cro-
nicos y en el desarrollo de la tarjeta per-
sonal de asistencia sanitaria, otras dos
opciones practicas y racionalizadoras
que se mantienen congeladas, mientras
la teorizacion acerca del modelo crece
sin cesar (pero sin enfrentarse ni al de-
bate ni a la critica).

Para hablar con propiedad de libre
eleccion de médico habria que desarro-
llar una estrategia logica, que podria ba-
sarse en los siguientes puntos:

1. No existe libre eleccion de médico en
un sentido absoluto.

2. Deben impedirse aquellos cambios
que impliquen distinta zona sanitaria
para la consulta del médico y el domi-
cilio del paciente (si las zonas estan bien
disefiadas).

3. Salvo excepciones, lo normal es que
el cambio de médico exija una relacion
médico-paciente de al menos seis
meses.

4. Las excepciones se resolveran por un
comité de médicos, gestores y usuarios
(por area) muy informal, que se puede
reunir cada 15 dias para conocer estas
excepciones y el conjunto de los cam-
bios. Se seguiran aguellos pacientes que
se cambien mas de una vez al afio, 0
aquellos médicos en los que su lista
cambie mas de un 5% anual (eliminan-
do los cambios «administrativos»; cam-
bio de domicilio, etc..

5. Se asegurara que el historial clinico
se transmita de un médico a otro. Es
importante prever cual va a ser el me-
canismo para esta transmision de ma-
terial.

6. Todos los médicos recibiran mensual-
mente una relacion de los pacientes que
han cambiado de su lista, indicando el
motivo del cambio. El médico hara lle-
gar al comité los comentarios que crea
oportunos en relacion a dichos cam-
bios.

El trabajo en equipo

Los equipos de atencion primaria son
la base de la reforma sanitaria. Pero su
disefio adolece de graves problemas, lo
que explica las dificultades que surgen
en la practica. De hecho, muchos
miembros de los equipos, con pocos
afos de experiencia y, por tanto, con
poca vivencia de la cruda realidad, ya
estan afectados por la enfermedad de
Toméas™ 12, Una enfermedad terrible
que afecta a los profesionales sanitarios
con especial virulencia y que se carac-
teriza por: 1. Desanimo y tedio en el tra-
bajo diario. 2. Creencia de que solo en
otro lugar es posible trabajar con fun-
damento cientifico. 3. Pérdida de la
autoestima, y 4. Ausencia de expecta-
tivas de mejoria. El sintoma cardinal es
el de la pérdida de la autoestima, que
lleva a que muchos meédicos se sien-
tan administrativos, muchas enfermeras
se sientan secretarias y muchos farma-
céuticos se sientan comerciantes.

El trabajo en equipo es una forma
mas de organizar el trabajo, cuya me-
todologia se discute en general ¥y en
el caso particular de la atencién prima-
ria 4. Aunque se aceptan los aspectos
positivos de los equipos de atencion pri-
maria, habria que tener en cuenta, para
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el debate acerca de su implantacion y
desarrollo, los siguientes puntos:

1. Una cosa es un grupo y otra un equi-
po. El trabajo en grupo puede estar jus-
tificado en los centros de salud por ra-
zones de optimizacion de personal,
material o locales. El trabajar en el mis-
mo edificio/local no implica, ni siquie-
ra, el trabajar en grupo; buen ejemplo
de esta coexistencia, que no conviven-
cia, son mucos centros de salud sue-
cos, en los que la farmacia forma par-
te fisica de los mismos pero en los que,
como es habitual, médicos y farmacéu-
ticos se ignoran 1.

2. La mayor ventaja no econdmica del
trabajo en grupo es el fomento del tra-
bajo de calidad y de la formacion con-
tinuada. Estos deben ser objetivos fun-
damentales para el trabajo en grupo.
3. Los servicios sanitarios son servicios
personales. Cada paciente debe tener su
médico y cada médico sus pacientes.
4. No hay acuerdo acerca de qué es un
equipo y como debe trabajar un equi-
po en un centro de salud. Hay, asi, una
contradiccion evidente entre las aspira-
ciones y la teoria no pragmatica, y la
realidad: el trabajo en equipo es un mito
en la practica, por mas que se hable
de éI'6.

5. El trabajo en equipo en las condicio-
nes actuales conduce facilmente a un
proceso asambleario en el que todas las
decisiones las toma la asamblea. Es evi-
dente que muchas decisiones en el cen-
tro de salud no deben ser tomadas en
asamblea. Ademas, este tipo de dina-
mica convierte facilmente al coordina-
dor en delegado sindical, lo que anula
su autoridad administrativa y cientifica.
6. Es facil, trabajando en la forma de
los equipos actuales, implantar un co-
munismo gregario. Es el «aqui todos so-
mos iguales». Con ello se evita que los
vagos protesten; los mas trabajadores
apenas expresaran su desacuerdo, pero
poco a poco el trabajo del conjunto se
resentira, por la pérdida de incentivos.
Buen ejemplo de este comunismo gre-
gario ha sido, en muchos centros de sa-
lud, el reparto por igual y sin criterios
del «plus de productividad variable».
7. No esta probado que la suma de los
saberes de distintos sanitarios produz-
ca un mejor resultado que el buen ha-
cer y saber de un sanitario trabajando

individualmente, y utilizando los sabe-
res de otros sanitarios cuando es
necesario?’.

8. Existe una confusion continua entre
trabajar con un objetivo comun y fra-
bajar en comun (es decir, uno hace la
entrevista clinica, otro explora al pacien-
te, otro hace el diagndstico diferencial,
etc.).

9. El trabajo de calidad, en grupo o en
solitario, en atencion primaria exige, al
menos, el doble de enfermeras que de
meédicos. Lo habitual en los centros de
salud es una relacion uno a uno.

10. Con la forma actual de trabajar en
equipo se dificulta el establecimiento de
las jerarquias imprescindibles, asi como
la asignacion de responsabilidades.
11. Los actuales centros de salud, con
sus equipos, corren el riesgo (ya reali-
dad) de la especializacion. Un médi-
co/enfermera se dedica a la diabetes,
otro a la hipertension, otro a la tocolo-
gia... Esto rompe toda la filosofia de la
medicina general y al paciente®. Bene-
ficia, no obstante, a los laboratorios far-
macéuticos, que impulsan la creacion
y el desarrollo de estas miniunidades (o
de minihospitales).

La reforma a la inglesa

El modelo tnico de centros de salud
y equipos de atencion primaria no es
la Gnica opcion para la reforma sanita-
ria. Los profesionales sanitarios pueden
recuperar su dignidad y mejorar su ca-
lidad trabajando seguin otros modelos
alternativos. Por ejemplo, con respecto
a médicos y enfermeras, podria iniciarse
una reconversion a la inglesa cuyo ob-
jetivo sea el de fomentar la responsa-
bilizacidn personal y continuada del mé-
dico y de la enfermera en la atencion
de un sector definido de poblacion. Para
ello habria que fomentar la continuidad
y la responsabilidad. Ambas caracteris-
ticas son clasicas de la medicina gene-
ral en el Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido'8-1°. En la actualidad, la
reforma conservadora del sistema sa-
nitario inglés 20 ha desembocado en
una propuesta concreta en atencion
primaria2!. Se pretende asi el incre-
mento de la participacion monetaria del
paciente en la prestacion de servicios

sanitarios, lo que conlleva un retroceso
en la universalizacion de los mismos;
al tiempo, se fomenta la participacion
de los farmacéuticos y se introducen
medidas de control de calidad y de op-
timizacion del gasto sanitario 21.

A partir del ejemplo inglés, basica-
mente del modelo clasico'*20, pueden
hacerse propuestas al aplicar en Espa-
fia, segtn un modelo que busque el fo-
mento de la continuidad y de la respon-
sabilidad del médico de cabecera y del
personal sanitario en general.

Fomento de fa continuidad

El tiempo de atencidn es clave??, por
lo que deberia ampliarse; serian cuatro
las horas de consulta para el médico y
tres para la enfermera. Esta atiende su
propia consulta realizando actividades
preventivas y de control de cronicos,
ademas de otras mas clasicas (curas,
inyecciones, vacunaciones, etc.)23.
Desde luego, es importante contar con
un espacio vital que los profesionales
reconozcan como propio, lo que exige
la existencia de despachos individuales
asignados, en los que es imprescindi-
ble contar con archivadores y material
minimo (de registro y de atencion). E/
trabajo debe basarse en la historia cli-
nica que se empleara en el seguimiento
de los pacientes y de la poblacion; para
ello, la historia permitira generar un fi-
chero de edad y sexo y un libro de mor-
bilidad, con los problemas que requie-
ran acciones comunitarias y/o grupales.
La historia clinica se empleara en todo
tipo de consultas, lo que facilita el se-
guimiento y la continuidad (consultas a
demanda, citadas, de programa, urgen-
tes y a domicilio). Se fomentara Ia in-
troduccion de la historia clinica orien-
tada por problemas, segtn el modelo
que se describe y utiliza internacional-
mente?4.25, | a dotacion de medios ad-
ministrativos, incluyendo personal en su
caso, es importante si se quieren im-
plantar medidas que mejoren los regis-
tros y que faciliten la conexion con el
nivel secundario (informes, etc.).

Los avisos domiciliarios estan dismi-
nuyendo con el modelo de reforma
actual®, sin que se haya evaluado la
pertinencia de dicha disminucion. La
asistencia a domicilio rompe definitiva-
mente las barreras geograficas, pues fa-
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cilita la accesibilidad?8, y ha sido una
caracteristica del sistema sanitario es-
panol que no conviene perder sin eva-
luar las consecuencias. En todo caso,
se buscard el fomento del trabajo a do-
micilio, de urgentes y cronicos, por el
mismo profesional que atiende en la ins-
titucion. Se eliminara, pues, la figura del
«negro» (medico que hace avisos por
otro), se incrementara la autonomia de
la enfermera, especialmente en el se-
guimiento de cronicos recluidos a do-
micilio, mas abundantes de lo que se
piensa?’,

Los registros estables y utilizados en
todas las ocasiones facilitan la conse-
cucion de la continuidad. La estabilidad
de la relacién profesional/paciente tam-
bién mejora la continuidad y la detec-
cion de problemas. Para conseguirla de-
berian emplearse dos tipos de medidas:
1. Asignacion de una «lista» de pacien-
tes al médico y la enfermera. 2. El fo-
mento de la permanencia en el mismo
lugar de trabajo.

La asignacion de la «lista» se realiza-
ra respetando la libertad de eleccion de
medico en la forma comentada anterior-
mente. Es importante que la lista englo-
be a unidades familiares de zonas geo-
graficas bien definidad (un pueblo, una
calle o sector de un barrio) y que los
pacientes vayan a incluirse en Ia lista to-
mando contacto con el médico; ello im-
plica un primer contacto con el profe-
sional, que conoce desde el principio
la composicion, por edad y sexo, de la
poblacion asignada, asi como los do-
micilios de la misma. Se facilita, opcio-
nalmente, la implantacion de una dina-
mica de salud inicial, ya que la visita
para «enlistarse» sera, habitualmente, de
paciente sano. Facilitaria el seguimien-
to del paciente el contar con un nume-
ro Gnico para e Insalud y el INSS, vy el
conocer, tan pronto como fuera posible,
los cambios de pacientes (que se con-
trolarian segun se ha sugerido con ajn-
terioridad). El tamanio de la lista debe-
ria oscilar, segln las caracteristicas
poblacionales (edad, marginalidad, dis-
persion, etc.), entre 1000 y 2500 per-
sonas, y Se estableceria un pago per cé-
pita corregido (salario mas capitacion).

El fomento de fa permanencia en el
mismo lugar de trabajo puede lograrse
a través de incentivos economicos y

profesionales. Entre los econdmicos po-
dria implantarse el pago de un comple-
mento por persistencia en el mismo lu-
gar y puesto, que aumentaria con el
paso de los afos; no es similar al pago
de «trienios», ya que el complemento
que se sugiere se perderia al trasladar-
se, recomenzando de nuevo desde cero
en este caso. El pago y la organizacion
de la atencion las 24 horas del dia, para
atender también urgencias, facilitaria la
continuidad; naturalmente, esta atencion
continuada puede equilibarse con el de-
recho de los profesionales al tiempo li-
bre y al ocio, siempre que se asequre,
al menos, el registro en la historia cli-
nica de todo tipo de atencion. La con-
tinuidad de la atencion también puede
incrementarse a través del pago por de-
terminados programas 0 actividades
que decidan priorizarse, como las va-
cunaciones y la deteccion precoz del
cancer y de la hipertension arterial, y
que requieren continuidad para realizar-
se adecuadamente (por ejemplo, la va-
cunacion antitetanica, que requiere el
sequimiento a lo largo de toda la vida).
Puesto que la atencion de la poblacion
anciana y/o marginada implica cargas
de trabajo especiales, seria prudente es-
tablecer complementos especificos se-
gln la piramide de edad y la margina-
cion de la lista adscrita. Asimismo, es
prudente fomentar €l trabajo en grupo,
para lo que pueden implantarse incen-
tivos economicos que facilitaran el agru-
pamiento de hasta 5-6 médicos; al ob-
jeto de no estimular el establecimiento
de grandes grupos, por el riesgo de
despersonalizacion de la atencion y de
especializacion de los médicos, es im-
portante limitar el incentivo para agru-
parse so6lo hasta un limite claramente
definido, de alrededor de 4-5 médicos
generales.

Los incentivos profesionales deben
buscar el aumento de la satisfaccion en
el trabajo y de la autoestima. El médi-
co y la enfermera deben recibir ayuda
para poder llevar a cabo su labor inte-
gramente, lo que implica algun tipo de
apoyo para resolver los problemas so-
ciales, psicologicos y econdmicos ob-
servados durante la atencion clinica y
que son fuente permanente de frustra-
cion de los profesionales, por la impo-
tencia con la que los viven.

El apoyo a la renovacidn y formacion
continuada debe ser un conjunto plani-
ficado y limitado a lo prudente (por
ejemplo, concediendo entre 5 y 10 dias
laborables pagados al afio para cursos,
congresos y reuniones). Estas activida-
des, y los permisos, deberian estar bajo
el control «de pares», asegurando la ma-
xima transparencia, la presentacion de
informes y la difusion de los nuevos co-
nocimientos adquiridos. Ademas, debe-
ria fomentarse el desarrollo de trabajos
de estudios en la practica, y facilitar su
evaluacion, especialmente de los resul-
tados (outcome); la evaluacion del re-
sultado es mas beneficiosa, profesional-
mente hablando, que la del proceso, ya
que evita el dogmatismo y el academi-
cismo.

Entre los incentivos profesionales hay
que incluir, también, la definicion de los
puestos de trabajo, que haga evidente
las responsabilidades, derechos y obli-
gaciones de cada profesional, sin exce-
siva regidez pero con claridad. En este
apartado es importante definir la figura
de los sustitutos, y asegurar, para és-
tos, un minimo de seguimiento del se-
fuerzo del profesional sustituido (empleo
de la historia clinica, respeto a los tra-
tamientos de cronicos y a las pautas
preventivas).

Por (ltimo, la participacion de los pa-
cientes en las decisiones (comité de
cambios de meédicos, control del gas-
to) puede considerarse un incentivo pro-
fesional que recompensaria a todos
(profesionales y pacientes), al hacerles
coparticipes de la orientacion y adap-
tacion del trabajo a la realidad.

Fomento de la responsabilidad

La responsabilidad del médico de ca-
becera va mas alld de responder de la
correcta atencion de los pacientes agu-
dos que demandan por problemas or-
ganicos, aunque ha sido formado, casi
exclusivamente, para prestar esta aten-
cion. En la practica, la responsabilidad
se expande para abarcar todo tipo de
problemas, incluyendo la prevencion de
los mismos.

El médico de cabecera pierde transi-
toriamente |a responsabilidad de la aten-
cion de un paciente que se deriva al ni-
vel secundario. Es importante limitar
esta pérdida fomentando el trabajo de
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los especialistas como simples cosul-
fores. Asi, el médico de cabecera de-
beria recibir notificacion directa de la
atencion especializada prestada a sus
pacientes (urgencias, consultas exter-
nas, ingresos) para fomentar el contacto
fluido con el hospital®. Ello significa,
por ejemplo, que se invitaria al médico
de cabecera a las sesiones hospitala-
rias en las que se presenten casos Su-
yos. También, la libre eleccion del cua-
dro de especialistas (dentro del area),
de forma que se estimule el conoci-
miento personal entre los distintos pro-
fesionales meédicos. La conexion fluida
también obliga al contacto telefonico fa-
cil y a la presencia del especialista, en
hora adecuada, en la propia consulta del
médico de cabecera.

La responsabilidad se pierde cuando
se deriva el paciente al especialista y,
més grave, cuando se ignoran los pro-
blemas del paciente o se asiste inerme
a los mismos. Por ello es importante:
1. El trabajo por problemas, que per-
mite desvincular, hasta cierto punto, la
decision y la accion del diagnostico, am-
pliando el campo médico desde los li-
bros a la vida cotidiana2® y 2. la cola-
boracion con otros trabajadores
sanitarios que prestan sus servicios a
la comunidad (en entidades piiblicas y
privadas).

El trabajo por problemas supone
aceptar la realidad como punto de ini-
cio de la accion, independientemente de
que esa realidad responda a criterios y
definiciones incluidas en los libros de
patologias (diagndsticos); facilita, tam-
bién, el cuidado anticipatorio. Es cuida-
do anticipatorio la introduccion sistema-
tica de la prevencion, a sus tres niveles,
en la consulta del médico y de la en-
fermera; supone realizar continuamen-
te actividades preventivas «segun opor-
tunidad», explotando el frecuente
contacto de los pacientes con su mé-
dico de cabecera®C. El trabajo por pro-
blema permite, pues, identificar y pre-
venir los problemas sin dogmatismo ni
rigidez, lo cual facilita la adopcion de
medidas eficaces.

La colaboracion con otros profesiona-
les sanitarios es imprescindible si as-
piramos a que el médico acepte respon-
sabilidades que van mas alla de la
patologia organica. De poco sirve ano-

tar en la lista de problemas «aislamien-
to social», en la historia de una pacien-
te anciana sin familia, recluida en su do-
micilio, si no hay respuesta que dar. El
médico se frustra al sentirse inerme
frente a estos problemas, y poco a poco
pierde, incluso, el deseo de descubrir-
los. Hay respuestas posibles, aungue
muchas veces fuera del sistema publi-
co; las organizaciones de voluntarios, la
Cruz Roja, Caritas, las parroquias cato-
licas y protestantes y otras organizacio-
nes, constituyen un entramado en el
que hay que fomentar que los médicos
y enfermeras sepan moverse, pues en
ellas se encuentran respuestas eficaces
a problemas médicamente irresolubles.
Desde luego, una colaboracion impres-
cindible y hasta ahora inexistente es la
del farmacéutico de oficina de farma-
cia/médico de cabecera; ambos se ig-
noran y permanecen extrafos entre si,
aunque la atencién a los mismos pa-
cientes es une. Es facil fomentar esta
relacion, facilitando el contacto entre los
profesionales mas inquietos, y difun-
diendo las experiencias positivas que
existen en este campo3!:32,

La responsabilidad exige medios; el
medio mas efectivo s el tiempo del
profesional, que se ha comentado en el
anterior apartado. Medios que facilitan
la responsabilizacion son, también, los
necesarios para realizar técnicas bdsi-
cas de diagnostico y tratamiento, como
material para tacto rectal, citologia va-
ginal, laboratorio minimo (glucemia),
electrocardiografia, cirugia menor, etc.
El fomento de la seguridad en la reali-
zacion de estas técnicas basicas es fun-
damental si se desea que se implanten
y persistan; la seguridad se logra a tra-
vés de la homologacion de la metodo-
logia y de la renovacion continuada de
conocimientos. Para ello es imprescin-
dible el apoyo a la formacion continua-
da (cursos practicos de técnicas basi-
cas, metodologia de los registros,
evaluacion, etc.) y el fomento de la par-
ticipacion en sociedades, congresos,
reuniones, jornadas, y agrupaciones. Se
precisa un lugar de estudio, y la dota-
cion adecuada de libros y revistas; és-
tas podrian distribuirse entre distintas
consultas que aseguraran la cobertura,
por zona, de un nicleo minimo (Aten-
cion Primaria, Gaceta Sanitaria, Revis-

ta de Sanidad e Higiene Publica, Medi-
cina Clinica, Clinica Rural, Medical Care,
Journal of the Royal College of General
Practitioners. British Medical Journal,
Lancet y New England Journal of Me-
dicing)®3. Lo ideal seria la dotacion de
una «casa del sanitario», en relacion con
la Universidad: un lugar con aulas y me-
dios audiovisuales, de uso libre y con
un control minimo para apoyo de ini-
ciativas docentes y realizacién de cur-
sos, conferencias, charlas, reuniones,
etc.28,

El trabajo individual o en grupo del
médico exige un control continuo; aun-
que la autoevaluacion es posible, seria
de desear el fomento de /a evaluacion
«por pares» que facilite el mantenimien-
to de un alto nivel de calidad34. Lo 16-
gico es que los criterios de calidad par-
tan del analisis de la realidad y de los
prapios profesionales a evaluar. Este tra-
bajo comun incluye, pues, el analizar la
morbilidad atendida habitual y recomen-
dar pautas de seguimiento y tratamien-
to; tambien el estudiar la mortalidad, es-
pecialmente la sanitariamente evitable.
Se buscaria con ello la responsabiliza-
cion del medico general, capaz de afron-
tar un amplio espectro de los proble-
mas sanitarios si cuenta con apoyo
suficiente. Un incentivo social, y en par-
te profesional, es la implantacion de co-
mités de ética, compuestos por médi-
€05 y otros profesionales y por usuarios.
Los comités de ética en atencidn pri-
maria se pronunciarian acerca de la
aceptabilidad social de las distintas pro-
puestas de cambios, investigaciones,
etc., a desarrollar en una area, y anali-
zarian si, independientemente de su efi-
cacia y efectividad, presentan rasgos y/o
componentes que transgredan las nor-
mas socialmente aceptadas.

Por supuesto, la reforma a la inglesa
incluye, también, la potenciacién del tra-
bajo de farmacéuticos y veterinarios,
dos profesionales sanitarios habitual-
mente abandonados de la mano de la
Administracion. Los farmacéuticos pre-
sentan un perfil ideal para realizar aten-
cion primaria desde sus oficinas de far-
macia. La propuesta, aparentemente
utdpica, se esta plasmando ya en el tra-
bajo de distintos grupos3'#2, y, como
gran parte de la realidad, se desarrolla
al margen del Insalud, El Ministerio de

OPINION
480




Sanidad ha apostado tan sélo por «el
experto en medicamento» a incluir en
el area de salud, ignorando, aparente-
mente, el potencial de los farmacéuti-
cos de oficina de farmacia.

Conclusiones

Existe acuerdo, probablemente una-
nime, acerca de la necesidad de refor-
mar la atencion primaria en Espana. Sin
embargo, este acuerdo no implica que
la via de reforma deba ser Unica, me-
nos cuando ni siquiera se ha demos-
trado que el modelo de reforma elegi-
do sea el idoneo. No se han contestado
preguntas claves antes de la seleccion
del modelo Unico y, probablemente, mu-
chos consideren ya imposible, e inne-
cesario contestar a esas preguntas.

El precio de la via Unica puede ser
muy caro, especialmente si no e su-
peran las dificultades estructurales®-8,
y si se abandona la atencion clasica.
Deberia estudiarse: 1. La implantacion
de modelos alternativos, ensayando,
evaluando y comparando cientificamen-
te todas las opciones, y 2. El abando-
no de una filosofia rigida (mezcla de
apostolado, mistica e ignorancia).

La sensibilidad que exhiben algunos
responsables politicos sanitarios bien
podria ser el punto de comienzo de una
reforma de la atencion primaria mas
abierta y «sana».

Bibliografia

1. Louro A. Demanda derivada en atencion prima-
ria. Med Clin 1986; 87: 693.

2. Gérvas JJ, Pérez Fernandez MM. Demanda de-
rivada en atencion primaria. Med Clin 1986; 87:
694,

3. Coordinadora EAP. Situacion de los equipos de
atencién primaria de reciente creacion en Madrid.
Salud 2000 1987, 8: 12-5.

4. Martinez F, Gomez C, Gérvas JJ, et al. Evalua-
cion de los centros de salud de Madrid. If Congre-
50 de Salud Publica y Administracion Sanitaria. Ma-
drid: 1987: 189-90. Comunicaciones.

5. Otero A, Engel JL. La evaluacidn de la estruc-
tura en los centros de salud. Aproximacion a la
situacion en Espafia. Afencién Primaria 1987; 4:
4B84-96.

6. Conclusiones de las VI Jornadas Espafiolas de
Medicina Familiar y Comunitaria. Atencién Prima-
ria 1986; 3: 67.

7. Real Decreto 137/1984 de 11 de enero sobre es-
tructuras basicas de salud. BOE de 1 de febrero
de 1984: 2: 2.627-29.

8. Lobera J. La derivacion de pacientes de la aten-
cién primaria a la especializada. Gaceta Sanitaria
1988; 2: 271-75.

9. Lucas R, Beltran JL, Martinez F. Impacto sobre
la demanda de asistencia urgente tras la puesta
en marcha de un centro de salud rural. Atencidn
Primaria 1989; 6: 160-64.

10. Fuente L, Martinez D, Lardelli |, Masa J, Bola-
fios J, Rodriguez R. La preferencia en la eleccion
de las especialidades médicas en el periodo 1982-
1987. Gaceta Sanitaria 1988; 2: 276-80.

11. Gervas JJ. £/ equipo CESCA (Madrid-Espana)
y a enfermedad de Tomds. Foro Mundial de la Sa-
lud, 1988 (en prensa).

12. Gérvas JJ, Hernandez Monsalve LM. Sobre el
estado de animo de los médicos: etiopatogenia de
la enfermedad de Tomas. Profesion Médica 1983;
1677 6.

13. Mindzberg H. La estructuracion de las organi-
Zaciones. Barcelona: Ariel, 1984,

14, Reedy B. The helath team. En: Trends in Ge-
neral Practice. Londres: Royal College of General
Practitioners, 1979: 111-41,

15. Gérvas JJ, Pérez Fernandez MM. Atencion Pri-
maria en Suecia. Atencion Primaria 1988; 5:
389-94.

16. Fry J, Stephen J. Primary health care in the
United Kingdom. Internat J Health Serv 1986; 16:
485-95.

17. Marinker M. General practice 2000. J R Coll
Gen Pract 1986; 36: 247-48.

18. Tudor J. Necesitamos un nuevo tipo de médi-
co de cabecera. Atencién Primaria 1984; 1: 103-15.
19. Fry J. The place of primary care. En: Frends

in General Practice. London: Royal College of Ge-
neral Practitioners, 1979; 5-21.

20. Godt PJ. Confrontation, consent and corpor-
fion; State strategies and the medical profession
in France, Great Britain and West Germany. / Health
Politics, Policy, Law 1987, 12: 459-80.

21. Promoting better health. The Government's
programme for improving primary health care. Lon-
don: Her Majesty's stationery office, 1987,

22. Gérvas JJ, Pérez Fernandez MM. Los GVA (Gru-
pos de Visitas Ambulatorias). Gaceta Sanitaria
1988; 6: 165-69.

23. Pérez Fernandez MM, Lopez Garcia G, Garcia
Garcia E, Gérvas JJ. Contenido y Organizacion de
una consulta de enfermeria. Atencion Primaria
1988; 5: 272-76.

24. Gérvas JJ, Burgo JL, Pérez Ferndndez MM. La
historia clinica. En: Gérvas JJ (ed.) Los sistemas
de registro en atencion primaria de salud. Madrid:
Diaz de Santos, 1987: 25-75.

25. Neelon FA, Ellis GJ. A syflabus of problem-orien-
ted patient care. Boston: Little, Brown, Co., 1974,
26. Gérvas JJ, Pérez Fernandez MM, Garcla Sa-
gredo P. Acerca de la Atencién Primaria (forma de
trabajo y caracteristicas basicas de los registros).
En: Gérvas JJ (ed.) Los sistemas de registro en
atencion primaria oe salud. Madrid: Diaz de San-
tos, 1987: 1-23,

27. Martinez B, Pérez Fernandez MM, Cebeira G,
Gérvas JJ. La atencion de los pacientes con enfer-
medades cronicas, invalidantes o terminales en Me-
dicina General. Un estudio en tres Onas urbanas
de Madrid. Atencion Primaria 1986; 3: 71-76.
28. Gérvas JJ. La atencién primaria desde un hos-
pital universitario. Med Clin 1988; 90: 416-19.
29. Gérvas JJ, Pérez Fernandez MM. El trabajo por
problemas en atencion primaria. Medicina Fami-
liar 1988; 6/7: 68-72.

30. Muir Gray JA, Fowler G. Essentials of preven-
tive medicine. Oxford: Backwell Scientific, 1984.
31. Gérvas JJ. Escolano C, Pérez Fernandez MM,
Garcia Sagredo P, Durdn S. Los médicos y los far-
macéuticos de cabecera. £f farmacéutico 1987; 46:
61-64.

32. Llavona A. Seccion de estudios farmacol6gi-
cos y farmacologia clinica. Asturias: experiencia
de trabajo. Clinica Rural. Atencién Primaria en Vivo.
1988 (en prensa)

33. Hurtado A, Pérez Fernandez MM, Gérvas JJ.
La bibliografia de un proyecto de investigacién. Med
Clin 1986, 87: 483-85.

34. Grol R, Mesker P, Schlleris F. Peer review in
general practice. Nijmegen: Nijmegen University,
1988,

VA
7\

GACETA SANITARIA /JULIO-AGOSTO, 1989, N. 13, VoL, 3

481




