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En atencion primaria son claves la accesibilidad y la poliva-
lencia, y dar respuesta en primera instancia a todos los pro-
blemas de salud!. La capacidad de respuesta de la atencién
primaria es la seleccién y recomendacién de los cursos de
accion diagnosticos y terapéuticos optimos ante los proble-
mas de salud de los pacientes. Obviamente, responder no
es resolver, sino proponer las opciones éptimas?.

La capacidad de respuesta genera reputacion, que ayuda a
gobernar las organizaciones sanitarias®. La buena reputa-
cién profesional y cientifica es muy apreciada entre los mé-
dicos, y la informacién al respecto se transmite rapidamente
y a bajo coste*. La capacidad de respuesta tiene 4 campos,
que deberian considerarse en su analisis y practica: preven-
cion, resolucion (curar, contener, cuidar, ayudar, consolar),
derivacién (filtro) y coordinacién (continuidad asistencial).
En estos 4 campos el médico no deberia estar solo, sino
«acompafiado» por una labor de gestién que facilitase su
trabajo y la continuidad de la atencién®®. Parte de la reputa-
cion de los médicos depende de la gestion, del trabajo de
los gestores, que pueden ser catalizadores o frenos para su
capacidad de respuesta.

En este texto analizaremos 7 cuestiones que hacen evidente
la necesidad de una gestion innovadora que potencie la ca-
pacidad de respuesta de los médicos, su valia profesional vy,
con ello, su buena reputacion; una gestion capaz de fomen-
tar la cultura clinica de calidad y de motivar, facilitar y ayu-
dar a los médicos clinicos a disminuir la brecha entre efica-
cia y efectividad.

Siete cuestiones

Las necesidades y demandas de salud de la poblacion
y de los pacientes ;jexisten, se crean y/o se transforman?

Las definiciones de enfermedad, y de enfermo, son cultura-
les, muy cambiantes®. También es cambiante la respuesta a
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ellas. Bien lo demuestra, por ejemplo, la fiebre, que ha pa-
sado de ser un signo positivo (y provocado) a «combatirse»
intensamente, o la percepcion del embarazo normal como
situacién de riesgo y, per se, causa de baja laboral.

En general, a mayor bienestar econémico corresponde un
mejor nivel objetivo de salud (médicamente valorado), y un
peor nivel subjetivo de la misma (la «paradoja de la
salud»)1911. Las cosas suceden como si hubiera una ten-
dencia social y cientifica a la busqueda de la eterna juven-
tud, a la que se responde desde la corporacién profesional-
cientifico-industrial con remedios que buscan el riesgo
nulo, el control absoluto de la incertidumbre del vivir, la
«pornoprevencion»'213, Esta respuesta sube del denomina-
dor al numerador a muchos sanos e incrementa el nimero
de los pacientes (los que sufren y consultan, con indepen-
dencia de que su enfermedad o problema sea cierto o ima-
ginario). No es tanto el aumento del coste del diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades y factores de riesgo, sino
los efectos adversos de la «promocién de la salud» y de las
cascadas diagnosticas y terapéuticas que comportan las in-
tervenciones innecesarias®. De ahi la importancia de que
los médicos de familia potencien su credibilidad, para po-
der definir enfermedad, salud y factor de riesgo, en parale-
lo, coincidiendo o en contra de los especialistas y «exper-
tos».

La buena gestion puede ayudar a que el médico no se de-
cante siempre por la linea de menor resistencia (la de una
vision clinica intervencionista, que se inculca en los estu-
dios de pregrado, se refuerza en la residencia y se desarro-
lla en la practica clinica diaria); por ejemplo, centrando la
actividad asistencial en la mortalidad, la morbilidad y el su-
frimiento sanitariamente evitable (y no en los «programas de
salud» al uso, de dudosa eficacia, cuando menos), y tam-
bién en la colaboracion con la comunidad, para la «desme-
dicalizacion» de la sociedad, como se ha probado con rela-
tivo éxito®.

Indudablemente, los gestores pueden ayudar a conseguir
buena reputacion con la difusién de conocimiento entre los
profesionales respecto a la invencion y propaganda de en-
fermedades, de forma que la ignorancia (por negligencia o
engafio) se transforme en actitud activa de busqueda de la
verdad y pueda darse una respuesta cientifica honrada, ca-
paz de sefialar los limites, beneficios y riesgos de la medici-
na y de la actividad médica. Asi, la formacién continuada
lleva a la respuesta 6ptima (no «la mejor» o «perfecta», sino
la posible en esas circunstancias), como resultado de los
multiples vectores que confluyen en la consulta (ciencia y
conciencia profesional, autonomia y expectativas del pa-
ciente, incertidumbre clinica, etc.).
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La accesibilidad, piedra de toque de la atencion primaria,
¢depende de los recursos o de la gestion de éstos?

Un sistema sanitario perfecto, si no es accesible, es como si
no existiera, una ficcion!. Un sistema sanitario infinitamente
accesible, para todos, a todas horas y para todo, se quema-
ria y desapareceria, aparte de hacer perder a la poblacion
toda capacidad de reaccién auténoma ante la enfermedad y
el sufrimiento. Entre ambos extremos, la accesibilidad de-
pende al mismo tiempo de los recursos y de la gestién de
éstos.

Con recursos insuficientes y mala gestion, los profesionales
se queman (por la sobrecarga) y los pacientes hiperfrecuen-
tadores copan las citas (sin que muchas veces se resuelvan
sus verdaderos problemas). La mala gestién compromete la
reputacién del médico y del centro sanitario (y de la sanidad
publica, si de ello se trata), y depende de la microgestion
(del estilo de practica del propio médico) y de la mesoges-
tién (del trabajo del gerente, de la sobrecarga administrati-
va, de la falta de adecuacion a los cambios en la poblacion
como envejecimiento, inmigracion y demas)®®.

Lo légico es resolver «hoy el problema de hoy», sin que se
formen «colas» en atencién primaria'®. Para ello se pueden
promocionar la consulta telefénica y la labor inicial adecua-
da a la capacitacién profesional, de filtro, del personal admi-
nistrativo, sanitario (auxiliares de enfermeria y enfermeras) y
médico rotatorio, siempre que se conserve la informacion
para el médico de cabecera. También se pueden promocio-
nar los turnos «deslizantes» (con horarios amplios y cam-
biantes, aceptables para pacientes y para el personal). Ade-
mas, se puede buscar un equilibrio para el paciente entre la
inmediatez de la atencion (por cualquier médico) y la longi-
tudinalidad (seguimiento por su médico).

De lo que se trata es de lograr que el médico dedique su
tiempo a los pacientes mas complejos y/o graves, y de ofre-
cer la maxima continuidad y longitudinalidad posibles!’. Asi,
una gerencia audaz puede facilitar la accesibilidad en aten-
cion primaria y contribuir a revertir la «ley de cuidados in-
versos» (quien mas cuidados precisa, menos recibe)!®, por
ejemplo, ofreciendo informacion «negativa» (;qué hiperten-
S0S con una presion arterial diastélica de 110 mmHg la ulti-
ma vez no han acudido a la cita?, ;qué pacientes del cupo
no han consultado en los Ultimos 5 afios?, ;a qué pacientes
con insuficiencia cardiaca recluidos en su domicilio no se
les ha visitado en el ultimo mes?, ;qué pacientes hiperfre-
cuentadores no tienen en su lista de problemas alguno so-
cial?, etc.). En otro ejemplo, la gerencia puede aumentar la
accesibilidad cultural con una mejora de la respuesta a los
inmigrantes (incentivos a los profesionales para aprender
idiomas, promocion de intermediadores, explicacion de
otras culturas del enfermar y formas de uso de los servicios
médicos, etc.). Por otra parte, nada impide, con la actual
tecnologia de la informacion, que los médicos de familia
gestionen la agenda de los especialistas y soliciten todo tipo
de pruebas diagnosticas, en la busqueda de tiempos de es-
pera racionales y logicos'.

Todo ello contribuye a mejorar la calidad asistencial y la efi-
ciencia, y a incrementar el prestigio y reputacion de los mé-
dicos y del sistema sanitario de que se trate (publico, priva-
do o concertado).

La integracion de servicios de atencion primaria
y de atencidn especializada, ;puede mejorar la
capacidad de respuesta de la primera?

Al ciudadano con un problema de salud no le interesa la or-
ganizacion de los servicios sanitarios, ni en niveles ni en
equipos; lo que le interesa es que se solucione pronto y

bien su problema, lo méas cerca de su domicilio. Por ello, los
servicios sanitarios deberian estar coordinados, para que la
atencion primaria tenga el maximo de capacidad de res-
puesta.

Lo logico es la asignacion territorial integrada de recursos,
segun capitaciéon corregida por complejidad de problemas
de salud (y dispersion geografica, degradacion social y otros
indicadores de mayor consumo de recursos)?21. Por ejem-
plo, los recursos para el tratamiento y seguimiento de la in-
suficiencia cardiaca se atribuyen a los servicios que los
presten, y la evitacion de ingresos y muertes a este respecto
se utiliza como indicador de efectividad.

Una atencion especializada volcada hacia la primaria y las
necesidades de los pacientes puede aumentar la capacidad
de respuesta de los médicos generales (y su reputacion),
fundamentalmente por la mejora de las relaciones interper-
sonales, por la formacion espontanea de redes y por la co-
operaciéon profesional®. Aqui es fundamental la actuacion
catalizadora de la gerencia, que no precisa tanto de una
Unica jerarqguia como de una Unica voluntad para promover
soluciones al servicio del ciudadano, y evitar colas, repeti-
cién de pruebas, desconfianza mutua y el coste y los ries-
gos de los ingresos hospitalarios innecesarios.

En ausencia de reglas claras y de incentivos para la sustitu-
cion de servicios, la integracion de la atencion primaria y la
especializada puede jugar a favor del hospital, dada la habi-
tual diferencia de tamafio, funcional y estructural. Por ello
conviene asegurar objetivos comunes y evitar perversiones.
Por ejemplo, evitar la prestacion sistematica de servicios pa-
liativos en urgencias hospitalarias, cuando corresponden a
la atencion primaria (y a los profesionales «naturales» de la
misma), salvo excepciones.

La integracién armonica es posible, y hay ejemplos de inte-
gracion jerarquica y de integracion en red, bien para dis-
minuir colas y mejorar el diagnostico en cirugia, bien para
llevar a los centros de salud a los especialistas como con-
sultores, y otros!®??. Todo ello redunda en beneficio para el
paciente y en capacidad de respuesta, crédito y reputacion
para los médicos de familia y para el sistema en que traba-

jan.

La cartera de servicios, la asignacion de los recursos
v la posibilidad de gestionarlos, ;como se encuentra
el equilibrio que lleva a la eficiencia?

La cartera de servicios es un listado explicito de la respues-
ta del sistema sanitario a las necesidades de la poblacion.
Como no es posible «el todo para todos, y gratis», hay que
fijar el minimo comun denominador que se ofreceréd a los
ciudadanos. Sensu stricto, la cartera de servicios no res-
ponde a las necesidades en general, sino a las necesida-
des identificadas a las que los politicos deciden dar res-
puesta.

La cartera de servicios del sistema sanitario publico deberia
establecerse en un proceso abierto, con participacion ciu-
dadana, en que se tuviera en cuenta los problemas de efec-
tividad, equidad y autonomia del paciente. Este es un pro-
ceso lento y complicado en que convendria tener en cuenta
tanto a los grupos de pacientes bien organizados, caso de
los afectados de fibromialgia, como a los mas desorganiza-
dos, como familiares de enfermos de Alzheimer.

Para el cumplimiento de cada servicio deberian constar los
recursos, costes, objetivos e indicadores adecuados. Lo cri-
tico en su cumplimiento es la adecuacién segln la necesi-
dad, de forma que reciban el servicio todos cuantos lo ne-
cesitan y no lo reciban quienes no lo necesitan (lo primero
puede verse como seguridad; lo segundo, como eficiencia,
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y el equilibrio, como calidad)?. Para cumplir con este ideal,
el médico de cabecera precisa apoyo de la gerencia, pues
no es sélo un problema de calidad en la consulta, sino tam-
bién de accesibilidad, recursos adecuados y oportunidad.
Una via en exploracion lleva a complementar la cartera de
servicios financiados publicamente cuando se cumplan en
éstos los principios definidos mas arriba como eficiencia y
seguridad. Asi, se pueden ofrecer servicios adicionales que
se paguen directamente o a través de seguros privados,
como odontologia, podologia y otros, y utilizar estos ingresos
para mejorar la calidad de la prestacion publica. A este res-
pecto hay innovacion gestora en Espafia; por ejemplo, en
diversos centros asociados y/o gestionados por el Consorcio
Hospitalario de Catalufia®®. Su aplicacion légica no parece
plantear problemas éticos irresolubles, mejora los ingresos y
aumenta la capacidad de respuesta de la atencién primaria
y el prestigio del centro en que se ofrecen dichos servicios
complementarios.

Si el profesional reclama y merece autonomia
para organizar su trabajo, ;qué riesgos se
pueden transferir?

Nada impide que el médico funcionario asalariado cuente
con incentivos y que se le transfieran riesgos y responsabili-
dades proporcionales a dichos riesgos. La trascendencia
cientifica, econémica y social de las decisiones clinicas jus-
tifica una reorientacion de las formas de gestiéon, de manera
que el médico se transforme en una especie de «socio»
de la institucion, sin perder su relacién peculiar (laboral, de
funcionario u otra)?.

Es dificil, casi imposible, gestionar sin el concurso y el com-
promiso de quienes toman las decisiones clinicas. El objeti-
vo de una buena gestion es lograr un equilibrio entre res-
ponsabilidad, autonomia y autoridad del médico mediante
la transferencia del control del gasto al que decide su asig-
nacion. La atribucion del gasto busca la optimizacion de la
mejor alternativa diagnostica y terapéutica entre la irraciona-
lidad romantica («todo para el paciente presente») y la irra-
cionalidad técnica («todo para la organizacion»).
Naturalmente, la transferencia del riesgo tiene limitaciones y
debe ser conocida por el paciente, contar con objetivos e in-
dicadores explicitos, acotar beneficios y riesgos maximos, y
emplear los excedentes en mejoras del propio servicio. Di-
cha transferencia del riesgo se beneficia en mucho de un
sistema de informacién que facilite la labor médica y su
evaluacion. Los equipos y los profesionales precisan poten-
tes herramientas informaticas (no necesariamente de codi-
gos y programas cerrados) y gerenciales para explotar las
oportunidades que ofrece la transferencia de recursos, para
ampliar su capacidad de respuesta.

Los ejemplos de transferencia del riesgo en el entorno de la
prescripcion farmacéutica aconsejan prudencia, pues si los
incentivos son muy poderosos pueden plantearse fuertes
problemas éticos®®. En otro campo muy importante, la re-
comendacién del reposo (incapacidad laboral), hay un am-
plio margen para la gestion de los recursos por el médico
general, y también para agilizar el seguimiento diagnostico
y terapéutico (margen que ya ocupan las mutuas laborales
en el caso de los pacientes que son trabajadores autono-
mos).

En general, en Espafia, al hablar de transferencia del riesgo
se suele considerar soélo la opcién «equipo asalariado», y no
la del médico de familia como profesional independiente
que tiene contrato con el sistema publico (lo que domina en
muchos paises desarrollados, desde Australia a Canada, pa-
sando por Alemania, Bélgica, Dinamarca, Francia, Paises

Bajos, Irlanda, ltalia, Jap6on, Noruega, Nueva Zelanda vy el
Reino Unido). No se han demostrado grandes ventajas del
equipo frente al trabajo en solitario, al menos alli donde se
han comparado (Paises Bajos y el Reino Unido, cuyos equi-
pos son pequefios, de 3-4 médicos generales que se eligen
entre si, comparten la propiedad privada del centro de sa-
lud y seleccionan y contratan al personal auxiliar)?/-?¢. En un
paso experimental, nada impediria la transferencia de ries-
gos hasta el profesional independiente que trabajara en soli-
tario formando parte de equipos «funcionales»?°.

La logica lleva a la sustitucion de los servicios
de abajo arriba (1), pero en la practica
hay una tendencia inversa, ;por qué?

Los servicios deberian prestarse en el lugar y el momento
adecuados, y por el profesional adecuado, tanto por razones
de eficiencia como de seguridad, con una tendencia centri-
fuga que va de la sala del hospital al domicilio del pacien-
te3031, La evolucion cientifica y tecnoldgica lleva la sustitu-
cion de abajo arriba de los servicios. Por ejemplo, la
realizacion del electrocardiograma era actividad del labora-
torio a principios del siglo xx; a finales del mismo era habi-
tual en la atencién primaria, y a comienzos del xxi puede
efectuarse en casa del paciente, y por él mismo, con inter-
pretacién automatica o a distancia.

Esta transferencia no se hace sin oposicion, que cristaliza
en lo que llamamos el «sindrome del barquero». Es sindro-
me del barquero la situaciéon en la que un profesional retie-
ne un conocimiento o una técnica diagnaéstica o terapéutica,
pese a que los avances tecnolégicos o el desarrollo cientifi-
co permitirfan su manejo por otro profesional mas cercano a
la poblacién o por el propio paciente®. Por ejemplo, el con-
trol, en pacientes anticoagulados por fibrilacion auricular,
del cociente internacional normalizado (INR) en los servi-
cios hospitalarios de hematologia o por hematélogos en
atencion primaria, cuando puede hacerlo el médico general
0 el propio paciente (con mejores resultados en salud, me-
nos muertes y menos hemorragias graves)3.

Por otra parte, la actitud pasiva de los profesionales sanita-
rios de atencién primaria permite el desarrollo de servicios
hospitalarios que invaden dicho nivel de atencién, como el
seguimiento a domicilio de los pacientes con insuficiencia
cardiaca®*. Es un problema no solo profesional, pues son in-
dudables el atractivo social del brillo tecnolégico que emana
de los hospitales y el problema de credibilidad de la aten-
cion primaria, que contribuyen a explicar el escaso impacto
de las tecnologias en la sustitucion de servicios®.

La transformacion cientifica de la atencion sanitaria lleva los
servicios de los hospitales al domicilio, del diagnéstico al
problema y de la enfermedad al paciente, pero la medicina
basada en pruebas refuerza la opcion médica biologica y el
poder de los especialistas frente al de los generalistas®. Si-
tuacion similar se vive respecto a las enfermeras, que, pese
a su efectividad demostrada, no logran, entre otras cosas, la
credibilidad intra e interprofesional necesaria para sustituir
a los médicos en multiples tareas (cuestion aparte es la baja
0 nula eficacia de muchas de las actividades que reali-
zan actualmente las enfermeras de atencién primaria, como
los chequeos o revisiones, la educacién para la salud vy
otras)¥%,

(1) Las politicas sanitarias de sustitucién de abajo arriba (y no a la inversa, tan
frecuentes) promueven el nivel y al profesional mas cercanos al paciente capaces
de hacer efectivamente el trabajo. Puede ser incluso el propio paciente, o su familia.
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Es urgente que una gestion audaz, innovadora y valiente
apoye la necesaria y justificada sustitucion, que aumentara
la capacidad de respuesta de la atencion primaria (al liberar
tiempo para que el médico general se dedique a los pacien-
tes complejos y/o graves), centrara la atencion en el pa-
ciente y en el ciudadano (y no en los profesionales y los ser-
vicios) e incrementara la reputacion profesional. Ello implica
la valoracion en profundidad de las competencias profesio-
nales y de las mismas profesiones tal como existen en la
practica, para responder eficientemente a las necesidades
de los pacientes y de la sociedad®.

Los servicios que precisa la dependencia en ancianos

y en otros pacientes «fragiles» (2) implican la necesidad de
una mayor cooperacion entre servicios sanitarios y sociales.
¢;En qué medida exige ello una mayor capacidad de
respuesta de la atencion primaria?

La respuesta transversal y coordinada de servicios sanitarios
y sociales es una necesidad creciente, que busca ofrecer
aquello que necesita el paciente, tan cerca como sea posi-
ble de su domicilio, en el mismo o en un hogar ad hoc (un
piso de acogida, asilo u otros). Si los recursos siguen a los
ciudadanos, no deberia plantearse la atencion a la depen-
dencia sin prever la dotacion correspondiente, econémica,
material y personal.

La capacidad de respuesta de la atencién primaria, en co-
operacion con los servicios sociales, exige una nueva agili-
dad, flexibilidad y polivalencia, pues los perfiles de los usua-
rios y las situaciones de dependencia son muy cambiantes.
En cierto modo, el hogar se convierte en el lugar de presta-
cién de servicios, y la familia y el paciente se integran en el
equipo de cuidados (al menos en fases iniciales, y segun
oportunidad). En estos pacientes se descubre la falsa fron-
tera entre necesidades sanitarias y sociales, pues los pro-
blemas tienen siempre un componente mixto y precisan
medidas de rehabilitacion fisica y psiquica, de prevencion,
mantenimiento, y tratamiento.

Las nuevas tecnologias ofrecen oportunidades tanto para el
seguimiento del paciente como para el mantenimiento de
su calidad de vida y de su capacidad funcional, pero se pre-
cisan mas recursos, la participaciéon de nuevos profesiona-
les y la coordinacioén intersectorial.

En todo ello el médico de familia se juega su reputacion,
pues no es facil dar respuesta coordinada, que salga de la
clinica habitual, y se necesita una gerencia que ayude a en-
frentarse al reto, tanto en beneficio del paciente como por
prestigio de la atencion primaria.

Conclusiones

La buena reputacion del médico satisface al propio profesio-
nal, sirve de acicate para la mejora continua de la calidad,
facilita la buena relacién con el paciente y ayuda en el ejer-
cicio auténomo y responsable de la medicina. La reputacion
depende de la capacitacion, responsabilidad y autonomia
profesional, pero en el siglo xxi no es posible lograrla sin el
concurso del trabajo gerencial audaz, innovador, inteligente
y valiente.

Las 7 cuestiones consideradas en torno a la capacidad de
respuesta de la atencién primaria permiten hacer explicitos
muchos de los problemas que subyacen en el malestar mé-

(2) Son pacientes fragiles aquellos que es probable que presenten un grave
deterioro si no se les atiende correctamente, por estar en situacion muy inestable
respecto a su salud.

dico que nos inunda (y que destruye el ejercicio profesional,
la buena reputacion y a los profesionales, y puede desem-
bocar incluso en huelgas mas o menos «inesperadas»).
Sirva este trabajo para ayudar en la busqueda racional de la
buena reputacién médica, que depende tanto del propio
trabajo del clinico como del trabajo del gerente.
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