
LA REFORMA DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN 
ESPAÑA: UNA PROPUESTA PRAGMÁTICA * 

Introducción 

E
n la actualidad, conviven en Es­
paña dos modelos de atención 
primaria: el clásico y el reforma­
do. Los dos sistemas se repar­

ten desigualmente y el modelo reforma­
do alcanza a un 30% de la población. 
Se establecen comparaciones entram­
bos1 que no siempre son afortunadas2, 

En cualquier caso, se puede afirmar que 
las esperanzas están puestas en el nue­
vo modelo y que el clásico se ha de­
clarado, de tacto, a extinguk 

¿Qué esperanzas Quedan para los pro­
fesionales y la población atendida en el 
sistema clásico? Pocas e injustificadas, 
pues el peso de la realidad es aplastan­
te2, ¿Qué expectativas existen para los 
profesionales y la población atendida en 
el sistema reformado? Muchas y pro­
bablemente injustificadas, pues hay da­
tos poco optimistas3-5. Por supuesto, 
«el grado de paciencia y voluntarismo 
de los miembros del equipo» puede pro­
ducir una bella imagen6, pero convie­
ne recordar el efecto demoledor del 
tiempo cuando las estructuras son ad­
versas. 

En España son frecuentes dos fenó­
menos: «la ley del todo o nada» (Al y 
el de .. la ley para nada" (8) . El fenóme­
no A supone, en su versión de la refor­
ma sanitaria, que el modelo debe ser 
único y a él deben dedicarse todos los 
esfuerzos. El fenómeno 8 exige la exis­
tencia de una ley/decreto que intente 
resolver una situación injusta y/o des-
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pilfarradora; tras la ley/decreto se cons­
truyen edificios (o se cambian rótulos) 
que permitan desarrollar prácticamen­
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 vaclo 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 
situación injusta y/o despilfarradora; se 
elabora una ley/decreto ... , etc. (el cir­
culo se repite) . Ambos fenómenos se 
dan en la reforma en curso de la aten­
ción primaria en España, y lastran su 
futuro. 

El modelo único 

El modelo de reforma es único y se 
aplica por igual (con pequeñísimos ma­
tices de diferencia) en toda España. Se 
instituye mediante un decret07, y se 
basa en los equipos y en los centros 
de salud. ¿Qué necesidades se evalua­
ron para dar esta respuesta? ¿Es la op­
ción más eficiente la de sembrar Espa­
ña de centros de salud? ¿Es la única 
opción posible para mejorar los resul­
tados de la atención primaria? 

Es difícil 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 
médico de familia) . Hay que contestar, 

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

El modelo único incluye una ideolo­
gía basada en la creencia, no contras­
tada ni concretada, de: 
1. la bondad del trabajo en equipo. 
2. la omnipotencia de la educación para 
la salud . 
3. las posibilidades ilimitadas de la pre­
vención. 
4. la necesidad imperiosa de la parti­
cipación comunitaria, y 
5. la infalibilidad de los acuerdos de 
Alma-Ata. 

Por supuesto, la rigidez ideológica su­
pone declarar anatema a quien, como 
el firmante, ponga en cuestión el mo­
delo. Así, aun con una Constitución re­
ciente (1978), que acepta la pluralidad 
de las «Españas .. , el modelo de la re­
forma sanitaria española de la atención 
primaria se está aplicando por igual en 
todo el territorio nacional. Ciertamen­
te, se salvan aquellas autonomías 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 la filosofía que 
impregna al Ministerio de Sanidad hace 
que el modelo único se convierta , a su 
vez, en la única opción . 

Se están elaborando con profusión y 
diligencia evaluaciones de los centros de 
salud que sustenten científicamente el 
mode104,8,9. los intentos son honestos 
y positivos, pero la evaluación sanita­
ria es difícil, y más el evaluar el impac­
to de la reforma de la atención prima-
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ria; la mayoría de las evaluaciones ca­
recen de un diseño experimental, o cua­
siexperimental, y su validez interna yex­
terna es nula. Confirman que el modelo 
se mueve, pero no permiten saber ni si 
se mueve correctamente ni hacia dón­
de. Cuando se establecen comparacio­
nes con la situación previa (y paralela) 
de ambulatorios/consultorios se come­
te una falacia epidemiológica que hace, 
cuando menos, dudar de los resultados. 
los profesionales sanitarios expresan 
estas dudas acerca de la organización 
satisfactoria de la atención primaria, por 
ejemplo, rechazando a los últimos lu­
gares de elección la especialidad de Me­
dicina Familiar y Comunitaria 10. 

Mientras se implanta el modelo úni­
co (yen contra de los aireados ideales 
de trabajo e equipo, educación para la 
salud, prevención, participación de la 
comundad, Alma-Ata, etc.), la situación 
de los ambulatorios/consultorios se deja 
pudrir negando cualquier posibilidad de 
cambio a los profesionales que traba­
jan en ellos. l os interinos, renovados 
cada nueve meses, se han constituido 
en plaga que afrenta la dignidad de los 
pacientes,que se ven obligados a con­
tar su vida a intervalos regulares. La do­
tación 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 médico que 
impide cualquiertrabajo de calidad. En 
suma, se intenta condenar en vida a 
profesionales de la atención primaria tan 
sólo por el delito de trabajar en ambu­
latorios/consultorios. Dos situaciones 
permiten valorar, por su ejemplaridad, 
las contradicciones del modelo único: 
1. la libre elección del médico y 2. el 
trabajo en equipo. 

la libre elección de médico 

La libertad de elección 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. Natu ralmente, esta libertad ni exis­
te ni existirá. 

La libertad que promocionan el Minis­
terio de San idad y el Insalud es, en la 
práctica, 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 ningún mecanis­
mo de control. Basta con la presenta­
ción de la cartilla para requerir la aten­
ción sanitaria allí donde se quiera. 
¿Cómo se puede hablar de continuidad 
de la atención en esta circunstancias? 
¿Cómo trabajar con una base poblacio­
nar? ¿Cómo emprender acciones preven­
tivas? ¿Cómo archivar y manejar histo­
rias clínicas en estas condiciones? Por 
supuesto, esta libre elección de médi­
co sin control ni planificación elimina de 
raíz el pago por capitación. Se impone 
asl, de hecho, la salarización de los mé­
dicos. la capitación se abandona sin 
discusión. ¿Carece de ventajas y debe 
ser condenada? El debate es interesan­
te, pues de hecho la capitación 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 elección de médico y la sa­
larización de tacto no son más que dos 
botones de muestra que ejemplifican las 
incongruencias del modelo único de re­
forma. A ellos se puede unir el retraso 
en la implantación de la receta de cró­
nicos y en el desarrollo de la ｴ｡ ｾ ･ｴ｡＠ per­
sonal de asistencia sanitaria, otras dos 
opciones prácticas y racionalizadoras 
que se mantienen congeladas, mientras 
la teorización acerca del modelo crece 
sin cesar (pero sin enfrentarse ni al de­
bate ni a la critica) . 

Para hablar con propiedad de libre 
elección de médico habría que desarro­
llar una estrategia lógica, que podría ba­
sarse en los siguientes puntos: 
1. No existe libre elección 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 están bien 
diseñadas). 
3. Salvo excepciones, lo normal es que 
el cambio de médico exija una relación 
médico-paciente de al menos seis 
meses. 

4. Las excepciones se resolverán por un 
comité de médicos, gestores y usuarios 
(por área) muy informal, que se puede 
reunir cada 15 dlas para conocer estas 
excepciones y el conjunto de los cam­
bios. Se seguirán aquellos pacientes que 
se cambien más de una vez al año, o 
aquellos médicos en los que su lista 
cambie más de un 5% anual (eliminan­
do los cambios «administrativos .. : cam­
bio de domicilio, etc .. 
5. Se asegurará que el historial clínico 
se transmita de un médico a otro. Es 
importante prever cual va a ser el me­
canismo para esta transmisión de ma­
terial. 
6. Todos los médicos recibirán mensual­
mente una relación de los pacientes que 
han cambiado de su lista, indicando el 
motivo del cambio. El médico hará lle­
gar al comité los comentarios que crea 
oportunos en relacion a dichos cam­
bios. 

El trabajo en equipo 

Los equipos de atención primaria son 
la base de la reforma sanitaria. Pero su 
diseño adolece de graves problemas, lo 
que explica las dificultades que surgen 
en la práctica. De hecho, muchos 
miembros de los equipos, con pocos 
años de experiencia y, por tanto, con 
poca vivencia de la cruda realidad, ya 
están afectados por la enfermedad de 
Tomásll,12. Una enfermedad terrible 
que afecta a los profesionales sanitarios 
con especial virulencia y que se carac­
teriza por: 1. Desánimo y tedio en el tra­
bajo diario. 2. Creencia de que sólo en 
otro lugar es posible trabajar con fun­
damento cientifico. 3. Pérdida de la 
autoestima, y 4. Ausencia de expecta­
tivas de mejoría. El síntoma cardinal es 
el de la pérdida de la autoestima, que 
lleva a que muchos médicos se sien­
tan administrativos, muchas enfermeras 
se sientan secretarias y muchos farma­
céuticos se sientan comerciantes. 

El trabajo en equipo es una forma 
más de organizar el trabajo, cuya me­
todología se discute en general 13 y en 
el caso particular de la atención prima­
ria 14. Aunque se aceptan los aspectos 
positivos de los equipos de atención pri­
maria, habría que tener en cuenta, para 
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el debate acerca de su implantación 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 optimización 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 form-a par­
te fisica de los mismos pero en los que, 
como es habitual, médicos y farmacéu­
ticos se ignoran 15. 

2. La mayor ventaja no económica del 
trabajo en grupo es el fomento del tra­
bajo de calidad y de la formación 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 cómo debe trabajar un equi­
po en un centro de salud. Hay, asr, una 
contradicción evidente entre las aspira­
ciones y la teoría no pragmática, y la 
realidad: el trabajo en equipo es un mito 
en la practica, por mas que se hable 
de éP6. 
5. El trabajo en equipo en las condicio­
nes actuales conduce fácilmente 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 fácilmente al coordina­
dor en delegado sindical, lo que anula 
su autoridad administrativa y científica. 
6. Es fácil , trabajando en la forma de 
los equipos actuales, implantar un co­
munismo gregario. Es el "aqul todos so­
mos iguales". Con ello se evita que los 
vagos protesten: los mas trabajadores 
apenas expresarán 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 ｾｰｬｵｳ＠ de productividad variable". 
7. No está 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 tos sabe­
res de otros sanitarios cuando es 
necesario 17. . 

8. Existe una confusión continua entre 
trabajar con un objetivo común y tra­
bajar en común (es decir, uno hace la 
entrevista clínica, otro explora al pacien­
te, otro hace el diagnóstico diferencial , 
etc.). 
9. El trabajo de calidad, en grupo o en 
solitario, en atención primaria exige, al 
menos, el doble de enfermeras que de 
médicos. lo habitual en los centros de 
salud es una relación uno a uno. 
10. Con la forma actual de trabajar en 
equipo se dificulta el establecimiento de 
las jerarquías imprescindibles, así como 
la asignación de responsabilidades. 
11. Los actuales centros de salud, con 
sus equipos, corren el riesgo (ya reali­
dad) de la especialización. Un médi­
co/enfermera se dedica a la diabetes, 
otro a la hipertensión, otro a la tocolo­
gía ... Esto rompe toda la filosofia de la 
medicina general y al paciente 18. Bene­
ficia, no obstante, a los laboratorios far­
macéuticos, que impulsan la creación 
y el desarrollo de estas miniunidades (o 
de minihospitales). 

la reforma a la inglesa 

El modelo único de centros de salud 
y equipos de atención primaria no es 
la única opción para la reforma sanita­
ria. Los profesionales sanitarios pueden 
recuperar su dignidad y mejorar su ca­
lidad trabajando según otros modelos 
alternativos. Por ejemplo, con respecto 
a médicos y enfermeras, podría iniciarse 
una reconversión a la inglesa cuyo ob­
jetivo sea el de fomentar la responsa­
bilización personal y continuada de l mé­
dico y de la enfermera en la atención 
de un sector definido de población. Para 
ello habría que fomentar la continuidad 
y la responsabil idad. Ambas caracterís­
ticas son clásicas de la medicina gene­
ral en el Servicio Nacional de Salud del 
Reino Unido16-19. En la actualidad, la 
reforma conservadora del sistema sa­
nitario inglés 20 ha desembocado en 
una propuesta concreta en atención 
primaria21 . Se pretende así el incre· 
mento de la participación monetaria del 
paciente en la prestación de servicios 
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sanitarios, lo que conlleva un retroceso 
en la universalización de los mismos: 
al tiempo, se fomenta la participación 
de los farmacéuticos y se introducen 
medidas de control de calidad y de op­
timización del gasto sanitario 21 . 

A partir del ejemplo inglés, básica­
mente del modelo clasico 14-20, pueden 
hacerse propuestas al aplicar en Espa­
ña, según 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 la continuidad 
El tiempo de atención es clave22, por 

lo que debería ampliarse: serían 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 crónicos, 
ademas de otras más 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 
mínimo (de registro y de atención). El 
trabajo debe basarse en la historia clí­
nica que se empleará en el seguimiento 
de los pacientes y de la población; para 
ello, la historia permitirá 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 clfnica 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 fomentará la in­
troducción de la historia clínica orien­
tada por problemas, según el modelo 
que se describe y utiliza internacional· 
mente24.2S . La dotación 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 conexión con el 
nivel secundario (informes, etc.). 

Los avisos domiciliarios estan dismi­
nuyendo con el modelo de reforma 
actual9, sin que se haya evaluado la 
pertinencia de dicha disminución. La 
asistencia a domicilio rompe definitiva­
mente las barreras geográficas, pues fa-



cilita la accesibilidad26, y ha sido una 
caracterlstica del sistema sanitario es­
pañol que no conviene perder sin eva­
luar las consecuencias. En todo caso, 
se buscará el fomento del trabajo a do­
micilio, de urgentes y crónicos, por el 
mismo profesional que atiende en la ins­
titución. Se eliminará, pues, la figura del 
«negroll (médico que hace avisos por 
otro) , se incrementará la autonomia de 
la enfermera, especialmente en el se­
guimiento de crónicos recluidos a do­
micilio, más abundantes de lo que se 
piensa27 . 

los registros estables y utilizados en 
todas las ocasiones facilitan la conse­
cución de la continuidad. la estabilidad 
de la relación profesional/paciente tam­
bién me¡ora la continuidad y la detec­
ción de problemas. Para conseguirla de­
berían emplearse dos tipos de medidas: 
1. Asignación 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 asignación de la .lista» se realiza­
ra respetando la libertad de elección de 
médico en la forma comentada anterior­
mente. Es importante que la lista englo­
be a unidades familiares de zonas geo­
gráficas bien definidad (un pueblo, una 
calle o sector de un barrio) y que los 
pacientes vayan a incluirse en la lista to­
mando contacto con el médico; ello im· 
plica un primer contacto con el profe­
sional, que conoce desde el principio 
la composición, por edad y sexo, de la 
población asignada, así como los do­
micilios de la misma. Se facilita, opcio­
nalmente, la implantación de una diná­
mica de salud inicial , ya que la visita 
para .enlistarse_ será, habitualmente, de 
pacíente sano. Facilitaría el seguimien­
to del paciente el contar con un núme· 
ro único para e Insalud y el INSS, y el 
conocer, tan pronto como fuera posible, 
los cambios de pacientes (que se con­
trolarían según se ha sugerido con ajn­
terioridad). El tamaño de la lista debe­
ria oscilar, según las características 
poblacionales (edad, marginalidad, dis­
persión, etc.), entre 1000 y 2500 per­
sonas, y se establecería un pago per cá· 
pita corregido (salario más capitación). 

El fomento de la permanencia en el 
mismo lugar de trabajo puede lograrse 
a través de incentivos económicos y 

profesionales. Entre los económicos po­
dria implantarse el pago de un comple­
mento por persistencia en el mismo lu­
gar y puesto, que aumentaría con el 
paso de los años; no es similar al pago 
de . trienios_, ya que el complemento 
que se sugiere se perdería al trasladar­
se, recomenzando de nuevo desde cero 
en este caso. El pago y la organización 
de la atención las 24 horas del dla, para 
atender también urgencias, facilitaría la 
continuidad; naturalmente, esta atención 
continuada puede equilibarse con el de­
recho de los profesionales al tiempo li­
bre y al ocio, siempre que se asegure, 
al menos, el registro en la historia cll­
nica de todo tipo de atención. la con­
tinuidad de la atención también puede 
incrementarse a través del pago por de­
terminados programas o actividades 
que decidan priorizarse, como las va­
cunaciones y la detección precoz del 
cáncer y de la hipertensión arterial , y 
que requieren continuidad para realizar­
se adecuadamente (por ejemplo, la va­
cunación antitetanica, que requiere el 
seguimiento a lo largo de toda la vida) . 
Puesto que la atención de la población 
anciana y/o marginada implica cargas 
de trabajo especiales, seria prudente es­
tablecer complementos especificas se­
gun la pirámide de edad y la margina­
ción de la lista adscrita. Asi mismo, es 
prudente fomentar el trabajo en grupo, 
para lo que pueden implantarse incen­
tivos económicos que facilitarán el agru­
pamiento de hasta 5-6 médicos; al ob­
jeto de no estimular el establecimiento 
de grandes grupos, por el riesgo de 
despersonalización de la atención y de 
especialización de los médicos, es im­
portante limitar el incentivo para agru­
parse sólo hasta un limite claramente 
definido, de alrededor de 4-5 médicos 
generales. 

Los incentivos profesionales deben 
buscar el aumento de la satisfacción 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 algún tipo de 
apoyo para resolver los problemas so­
ciales, psicológicos y económicos ob­
servados durante la atención clínica y 
Que son fuente permanente de frustra­
ción de los profesionales, por la impo­
tencia con la que los viven. 

El apoyo a la renovación y formación 
continuada debe ser un conjunto plani­
ficado y limitado a lo prudente (por 
ejemplo, concediendo entre 5 y 10 dlas 
laborables pagados al año para cursos, 
congresos y reuniones). Estas activida­
des, y los permisos, deberían estar bajo 
el control-de pares-, asegurando la má· 
xi ma transparencia, la presentación de 
informes y la difusión de los nuevos co­
nocimientos adquiridos. Además, debe­
ría fomentarse el desarrollo de trabajos 
de estudios en la práctica, y facilitar su 
evaluación, especialmente de los resul­
tados (outcome); la evaluación del re­
sunado 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 definición 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 cUnica, respeto a los tra­
tamientos de crónicos y a las pautas 
preventivas). 

Por úhimo, la participación de los pa­
cientes en las decisiones (comité de 
cambios de médicos, control del gas­
to) puede considerarse un incentivo pro­
fesional que recompensaría a todos 
(profesionales y pacientes) , al hacerles 
coparticipes de la orientación y adap­
tación del trabajo a la realidad . 

Fomento de la responsabilidad 
la responsabilidad del médico de ca­

becera va más allá de responder de la 
correcta atención de los pacientes agu­
dos que demandan por problemas or­
gánicos, aunque ha sido formado, casi 
exclusivamente, para prestar esta aten­
ción. En la práctica, la responsabilidad 
se expande para abarcar todo tipo de 
problemas, incluyendo la prevención de 
los mismos. 

El médico de cabecera pierde transi­
toriamente la responsabilidad de la aten­
ción 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
tares. Así, el médico de cabecera de­
bería recibir notificación directa de la 
atención especializada prestada a sus 
pacientes (u rgencias, consultas exter­
nas, ingresos) para fomentar el contacto 
fluido con el hospital28 . Ello significa, 
por ejemplo, que se invitaría al médico 
de cabecera a las sesiones hospitala­
rias en las que se presenten casos su­
yos. También, la libre elección del cua­
dro de especialistas (dentro del área), 
de forma que se estimule el conoci­
miento personal entre los distintos pro­
fesionales médicos. La conexión fluida 
también obliga al contacto telefónico fá­
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, 
más 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 
decisión y la acción del diagnóstico, am­
pliando el campo médico desde los li­
bros a la vida cotidiana29 y 2. la cola­
boración con otros trabajadores 
sanitarios que prestan sus servicios a 
la comunidad (en entidades públicas y 
privadas). 

El trabajo por problemas supone 
aceptar la realidad como punto de ini­
cio de la acción, independientemente de 
que esa realidad responda a criterios y 
definiciones incluidas en los libros de 
patologlas (diagnósticos): facilita, tam­
bién, el cuidado anticipatorio. Es cuida-. 
do anticipatorio la introducción sistemá­
tica de la prevención, 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 cabecera30. El trabajo por pro­
blema permite, pues, identificar y pre­
venir los problemas sin dogmatismo ni 
rigidez, lo cual facilita la adopción de 
medidas eficaces. 

La colaboración con otros profesiona­
les sanitarios es imprescindible si as­
piramos a que el médico acepte respon­
sabilidades que van más allá de la 
patologla orgánica. De poco sirve ano-

tar en la lista de problemas ｾ｡ｩｳｬ｡ｭｩ･ｮﾭ
to social,., en la historia de una pacien· 
te anciana sin familia, recluida en su do­
micilio, si no hay respuesta que da[ 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, aunque 
muchas veces fuera del sistema públi­
co: las organizaciones de voluntarios, la 
Cruz Roja, Cáritas, las parroquias cató­
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 colaboración impres­
cindible y hasta ahora inexistente es la 
del farmacéutico de oficina de farma­
cia/médico de cabecera; ambos se ig­
noran y permanecen extraños entre si, 
aunque la atención a los mismos pa­
cientes es une. Es fácil fomentar esta 
relación, facilitando el contacto entre los 
profesionales más inquietos, y difun­
diendo las experiencias positivas que 
existen en este camp031.32. 

La responsabilidad exige medios: el 
medio más efectivo es el tiempo del 
profesional, que se ha comentado en el 
anterior apartado. Medios que facilitan 
la responsabilización son, también, los 
necesarios para realizar técnicas bási­
cas de diagnóstico y tratamiento, como 
material para tacto rectal , citología va­
ginal, laboratorio mínimo (glucemia), 
electrocardiografla, cirugla menor, etc. 
El fomento de la seguridad en la reali· 
zación de estas técnicas básicas es fun­
damental si se desea que se implanten 
y persistan: la seguridad se logra a tra­
vés de la homologación de la metodo­
logia y de la renovación continuada de 
conocimientos. Para ello es imprescin­
dible el apoyo a la formación continua­
da (cursos prácticos de técnicas bási· 
cas, metodologla de los registros, 
evaluación, etc.) y el fomento de la par­
ticipación en sociedades, congresos, 
reuniones, jornadas, y agrupaciones. Se 
precisa un fugar de estudio, y la dota­
ción adecuada de libros y revistas; és­
tas podrían distribuirse entre distintas 
consultas que aseguraran la cobertura, 
por zona, de un núcleo mínimo (Aten­
ción Primaria, Gaceta Sanitaria, Revis-
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ta de Sanidad e Higiene Pública, Medi· 
cina Clínica, Clínica Rural, Medical Care, 
Joumal of the Royal College of General 
Practitioners. British Medica! Joumal, 
Lancet y New Eng!and Jouma! of Me­
dicine)33. Lo ideal seria la dotación de 
una «casa del sanitario», en relación con 
la Universidad: un lugar con aulas y me­
dios audiovisuales, de uso libre y con 
un control mínimo para apoyo de ini­
ciativas docentes y realización de curo 
sos, conferencias, charlas, reuniones, 
etc. 2B. 

El trabajo individual o en grupo del 
médico exige un control continuo; aun­
que la autoevaluación es posible, sería 
de desear el fomento de la evaluación 
"por pares» que facilite el mantenimien­
to de un alto nivel de calidad34. Lo ló­
gico es que los criterios de calidad par­
tan del análisis de la realidad y de los 
propios profesionales a evaluar. Este tra­
bajo común incluye, pues, el analizar la 
morbilidad atendida habitual y recomen· 
dar pautas de seguimiento y tratamien­
to ; también el estudiar la mortalidad, es­
pecialmente la sanitariamente evitable. 
Se buscaría con ello la responsabiliza­
ción del médico 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 implantación de co­
mités de ética, compuestos por médi· 
cos y otros profesionales y por usuarios. 
Los comités de ética en atención pri­
maria se pronunciarían acerca de la 
aceptabilidad social de las distintas pro­
puestas de cambios, investigaciones, 
etc., a desarrollar en una área, yanali­
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 potenciación del tra­
bajo de farmacéuticos y veterinarios, 
dos profesionales sanitarios habitual­
mente abandonados de la mano de la 
Administración. Los farmacéuticos pre­
sentan un perfil ideal para realizar aten­
ción primaria desde sus oficinas de far­
macia. La propuesta, aparentemente 
utópica, se está plasmando ya en el tra­
bajo de distintos grupos31.32, y, como 
gran parte de la realidad, se desarrolla 
al margen dellnsalud. El Ministerio de 



Sanidad ha apostado tan sólo 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 atención primaria en España. Sin 
embargo, este acuerdo no implica que 
la vla de reforma deba ser unica, me­
nos cuando ni siquiera se ha demos­
trado que el modelo de reforma elegi­
do sea el idóneo. No se han contestado 
preguntas claves antes de la selección 
del modelo único y, probablemente, mu­
chos consideren ya imposible, e inne­
cesario contestar a esas preguntas. 

El precio de la vla única puede ser 
muy caro, especialmente si no se su­
peran las dificultades estructu rales3.6, 
y si se abandona la atención clásica2.. 
Deberla estudiarse: 1. La implantación 
de modelos alternativos, ensayando, 
evaluando y comparando científicamen­
te todas las opciones, y 2. El abando­
no de una filosofía rígida (mezcla de 
apostolado, mística e ignorancia). 

La sensibilidad que exhiben algunos 
responsables políticos sanitarios bien 
podrfa ser el punto de comienzo de una 
reforma de la atención primaria mas 
abierta y _sana". 
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