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5. Atencidn Primaria, 1984-2007. La practica clinica

® La reforma de la Atencién Primaria (AP) espafola

de 1984 fue una reforma «procontenido», con un cier-
to abandono de los aspectos de reforma «procoordi-
nacién».La reforma de la AP en Espafia es un ejemplo
de reforma procontenido.

El estudio del impacto en la préctica clinica de la re-
forma (y su evolucién en el tiempo y el espacio
[CCAA])) es dificultoso, pues los indicadores para el
seguimiento de la reforma (y de la actividad de la AP)
son escasos, inconsistentes y carecen de validacién.
Ademas, no han existido objetivos explicitos de la re-
forma, mas alla de los buenos propésitos tipo «mejo-
rar la salud de la poblacién», «<incrementar el acceso
a los servicios» y demds. Se echan de menos objeti-
vos definidos y mantenidos, con fechas, cifras y asig-
nacién de recursos que permitan la evaluacién de su
cumplimiento.

En general, se demuestra una asociacion entre ma-
yor relevancia (y dotacién de recursos) de la AP y una

orientacién ideolégica del gobierno de las CCAA, con
mejores resultados ligados a una politica de izquier-
das. Existen variaciones enormes entre CCAA res-
pecto a la densidad de centros de atencién, y ala do-
tacién de personal de éstos. También respecto al
contenido del proceso de atencién. Por ejemplo, la
densidad de puntos de atencién es 23 veces mayor
en Castilla y Leén que en Madrid.

En todas las CCAA se demuestran problemas de
accesibilidad, relacionados especialmente con un
deseo de inmediatez en la atencién por parte del
paciente, al que se estd respondiendo escasamente
y sin planificacién. Las urgencias han aumentado
sostenidamente en torno al 6% anual en la pasada
década.

En sintesis, la AP espaiiola ha mejorado como conse-
cuencia de la reforma, pero queda mucho por hacer,
especialmente en lo que se refiere a accesibilidad,
continuidad y coordinacién de cuidados.

Introduccidn

El sistema sanitario presta servicios de atencién personal y servicios no personales. Entre los primeros, por ejemplo, los ser-
vicios clinicos que prestan los profesionales de la Atencién Primaria (AP). Entre los segundos, los trabajos de los salubristas,
por ejemplo. La mayor parte de los servicios personales se prestan de forma individual, en un acto muy peculiar cara a cara,
durante la entrevista clinica (o encuentro).

Hablo de practica clinica al referirme a lo que hace y manda hacer el profesional sanitario en el encuentro con el pa-
ciente, en el proceso de atencién, en el curso de la atencién personal. Esta actividad se complementa con el trabajo con gru-
pos de pacientes. En la evaluacién del proceso se considera desde el propio lugar de atencidn, la accesibilidad, la duracién
de los encuentros, la dedicacién horaria del personal, lo que sucede en la consulta, hasta el seguimiento del paciente.

La AP, tal como se concibe en los paises desarrollados, es atencién médica primaria, atencién personal, pues se cifie a los
aspectos clinicos y obvia los aspectos de salud publica y de intervencién comunitaria que se atribuyen a la AP en su defini-
cién mas conocida, la de la Alma Ata, de la conferencia OMS/UNICEF de 1978

En la practica clinica, es esencial asegurar la prestacién de servicios de calidad, en el supuesto de que una atencién de
calidad se sigue de mejores resultados respecto a la salud del paciente. Es decir, segin la clasica distincién de Donabedian?,
la mejor calidad en la estructura (recursos) y en el proceso (relacién de la estructura con la poblacién, y de los profesionales
entre si) conlleva un mejor resultado (cambio del estado de salud atribuible al antecedente del proceso). Por ello, se trata de
mantener la calidad del proceso mediante un complejo mecanismo de control de indicadores, y de actividades de forma-
cién continuada, e incentivos apropiados.

Lamentablemente, son muy laxos y mal conocidos los nexos entre calidad del proceso y calidad del resultado®. Lo que no
obvia el creciente interés por los incentivos que buscan la mejora de la calidad del proceso, del trabajo clinico, lo que se llama
pago por calidad o por rendimiento, el pay for performance (P4P) de la literatura inglesa*®. Con estos incentivos se pretende que
el profesional sanitario haga bien lo que tiene que hacer. El problema de fondo es que en muchos casos lo que se tiene en cuen-
ta y se valora es la «carga de trabajo», no el impacto de la actividad clinica en la salud del paciente y de la poblacién®*®.
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Planteamiento

Lareforma de la AP, iniciada en 1984, buscé la mejora del
proceso, del contenido de la atencién clinica, en la espe-
ranza de lograr con ello un mejor resultado en salud”’®.

La reforma de 1984 fue una reforma «procontenido»,
con un cierto abandono de los aspectos de reforma
«procoordinacién». Son reformas procontenido las que
buscan mejorar la calidad del proceso de atencién me-
diante cambios de la cantidad, el tipo y la distribucién
de los recursos asignados. Son reformas procoordina-
cién las que buscan mejorar la calidad del proceso me-
diante la modificacién de las normas que se refieren ala
relacioén entre niveles y entre profesionales®.

La reforma de la AP en Espana es un ejemplo de re-
forma procontenido. Es ejemplo de reforma procoordi-
nacioén la reforma inglesa de los fundholders (atribucién
de un presupuesto al médico general con el que «com-
prar», entre otros, servicios de atencién especializada
para sus pacientes).

El caracter de reforma procontenido convierte la eva-
luacién del proceso (de la practica clinica) en pieza clave
en la valoracién de los éxitos y fracasos de la reforma es-
panola de la AP de 1984. Asi, dos de los tres puntos basi-
cos de la reforma pertenecen al proceso en un sentido
restringido, y los tres en un sentido amplio. Fueron:

1. El paso a trabajo a tiempo completo del médico
general (en muchos casos, ademas, con dedicacién ex-
clusiva).

2. La generalizacién de la historia clinica y de otros
sistemas de registro.

3. La capacidad de formar residentes de Medicina
de Familia y Comunitaria y de impartir formacién conti-
nuada en los Equipos de AP

El objetivo de este trabajo es el andlisis de los cam-
bios en el proceso de atencién entre 1984 y 2007. Consi-
dero para ello distintos apartados, que se han resumi-
do en el primer parrafo de la introduccién, y van desde
el lugar de la prestacién de servicios a la solicitud de
pruebas.

En esta evaluacién estd implicito un valor filoséfico,
conductual, pues se acepta que lo que importa es lo que
se hace, no lo que se dice. Asi, lo importante no son las
declaraciones a favor de la AP y/o de la Medicina de Fa-
milia y Comunitaria (MFyC), sino la transformacién de
la practica clinica, del proceso de atencién, como expre-
sién evidente del impacto de la reforma de 1984.

Desarrollo

En los anos previos e iniciales de la reforma, hubo un in-
terés general por tener datos acerca de la actividad cli-
nica. Sirva de ejemplo la actividad del Gabinete de Ase-
soria y Promocién de la Salud (GAPS) del Colegio de
Médicos de Barcelona en la década de 1970%. Estos tra-
bajos siguieron la estela de otros, ingleses y holandeses,
entre los que destacan los de John Fry, Julian Tudor Hart
y Donald Crombie. Este demostrd, ya en la década de

1960, que mas de la mitad de los problemas de salud que
atiende un médico general se resuelven sin alcanzar un
diagnéstico definitivo®. Por ello, recomendaba evitar el
uso de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE), y sus prolijos diagndsticos.

Con este empuje se cred el Comité Internacional
de Clasificacién de la WONCA (Organizacién Mundial de
Médicos Generales y de Familia), a comienzos de la dé-
cada de 1970, cuyo primer producto, la Clasificacién In-
ternacional de Clasificacién de Problemas de Salud en
AP, CIPSAP (Clasificacién internacional de problemas de
salud en Atencién Primaria), se incluy6é como anexo en
el libro La Medicina Familiar y Comunitaria, publicado por el
Instituto Nacional de la Salud en 1980*. De hecho, se in-
cluyeron sélo las rubricas, pero el listado se volvié muy
popular, «la clasificacién de la WONCA», por su uso en las
unidades docentes de MFyC y en la investigacién des-
criptiva que buscaba identificar la actividad en AP.

En 1988 se publicé la traduccién completa al espa-
fol de la segunda versién de la CIPSAP, con definiciones,
y de la primera versién de la Clasificacién Internacional
del Proceso de la AP, también del Comité de la WONCA™ .
Posteriormente, en 1997, se publicé la traduccién del
Glosario Internacional de Medicina General/de Familia,
de dicho Comité®. En las publicaciones espaiiolas sobre
la reforma y la actividad clinica en AP, muy abundan-
tes?, falta el rigor esperable si se hubieran utilizado co-
rrectamente esas clasificaciones, de forma que no se ha
cumplido el potencial analitico que haria mas facil la
evaluacién de la reforma.

Para normalizar los resultados de este trabajo con-
viene aclarar que:

1. Sellama encuentro al intercambio profesional en-
tre el paciente y uno o mas miembros del equipo de AP.
En cada encuentro puede tratarse uno o mas problemas
de salud. Hay encuentros directos (cara a cara, en el des-
pacho, en el domicilio del paciente y demas) e indirectos
(a través de un tercero, por teléfono, o por otro medio).

2. Es profesional sanitario de AP aquel profesional
que presta sus servicios en el sector sanitario. En este
proyecto considero profesional sanitario al médico (ge-
neral/de familia, y pediatra), enfermera, farmacéutico
comunitario, trabajador social, auxiliar de clinica y ad-
ministrativo/celador.

3. Hablo de problema de salud cuando me refiero a
cualquier queja, observacién o hecho que el paciente y/o
el profesional perciben como una desviacién de la nor-
malidad que ha afectado, afecta o puede afectar a la ca-
pacidad funcional del paciente. Los problemas pueden
ser nuevos o conocidos, agudos o crénicos. Los proble-
mas de salud los define el profesional sanitario.

4. Es razén de consulta el enunciado, aceptado por
el paciente, del motivo por el que ha tomado contacto
con el sistema sanitario. La razén de consulta la define
el paciente, y debe ser identificada por él como una des-
cripcién aceptable de su demanda.

5. Eslongitudinal la atencién al paciente por el mis-
mo profesional, en sus distintos problemas de salud y a
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lo largo de su vida. La longitudinalidad depende de la re-
lacién interpersonal, y tiene en cuenta al paciente en su
conjunto, y en su contexto.

6. Es continuidad la concatenacién y coordinacién
de la atencién a un determinado problema de salud del
paciente. La continuidad requiere soporte documental,
pero no personal, pues puede ofrecerse por distintos
profesionales si colaboran adecuadamente®’:*8,

La reforma de 1984 mejor6 el contenido de las consul-
tas, y los materiales de que se disponia para la atencién al
paciente, y al tiempo mejord la formacién del médico
general mediante su especializacién en MFyC. Ademas,
introdujo el trabajo en equipo, atribuyé nuevas funcio-
nes a las enfermeras (que no se especializaron en AP
hasta 2007), y anadi6 personal, como trabajadores socia-
les y auxiliares de clinica’®. En el exterior del sistema
publico, los farmacéuticos de oficina de farmacia (comu-
nitarios) han introducido la atencién farmacéutica®®20:2,

Por todo ello ha cambiado y evolucionado la practica
clinica en multiples aspectos. Lo mas importante se re-
fiere al acceso y al proceso de atencién.

En este trabajo, por mor de la eficacia, se han selec-
cionado algunos indicadores que ayudaran a analizar los
cambios en el proceso de la atencién. Acepto que es-
tos indicadores concretos son expresién de los cambios
generales en el proceso de atencién. Como es habitual en
la investigacién de servicios, no importa tanto el resul-
tado con decimales de un determinado indicador, sino
la consistencia entre ellos, y las tendencias que marcan.

Metodologia

He revisado la informacién publicada respecto a los in-
dicadores seleccionados, bien en fuentes oficiales, bien
en publicaciones cientificas, tesis doctorales y otros do-
cumentos. Ha sido bésico el Sistema de Informacién Sa-
nitaria del Sistema Nacional del Salud (SNS)%, que man-
tiene el Ministerio de Sanidad y Consumo. En caso de
duda, he consultado a expertos en la cuestién.

He utilizado también los conocimientos personales,
de ciencia propia, adquirido directamente o a través de
companeros a lo largo de mds de 30 aflos de ejercicio pro-
fesional en el SNS (primero Instituto Nacional de Previ-
sién, después Instituto Nacional de Salud, y finalmente,
Servicio Madrilefio de Salud). En este caso cito como
[«ciencia propia», CP].

He obtenido informacién de otro proyecto previo fi-
nanciado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, de
evaluacién de 20 anios de reforma de la AP’.

También he obtenido informacién a lo largo de los
Seminarios de Innovacién en AP%.

Ha sido una fuente de gran valor el informe de la Fe-
deracién de Asociaciones de Defensa de la Salud Publi-
ca, sobre AP en las comunidades auténomas (CCAA)%.

He utilizado, también, los materiales empleados para
un informe de la Fundacién Carolina®.Y el material obte-
nido mediante una encuesta postal directa a los servi-
cios de salud de las CCAA por el propio Equipo de Investi-
gacion sobre la AP en Espana y CCAA, a lo largo de 2007%.

No he podido utilizar ninguna fuente con datos em-
piricos mantenidos y homogéneos a lo largo de los afios,
pues no existen. Frecuentemente todo lo que hay son
«declaraciones», que mas reflejan intenciones que reali-
dades.

La calidad de los datos no esta asegurada, ya que no
siempre consta un proceso de validacién continuado.
Este aspecto es crucial pues, en general, los datos se pu-
blican sin que existan procesos de validacién de los mis-
mos, o al menos no se declaran tales procesos. Se salvan
estos problemas de calidad al considerar indicadores
varios y valorar las tendencias globales.

Resultados comentados

Senalo a continuacién los indicadores seleccionados
para analizar los cambios en el proceso de atencién en-
tre 1984 y 2007, y los resultados obtenidos, con algunas
acotaciones, estimaciones y valoraciones. Insisto espe-
cialmente en los aspectos de organizacién de servicios,
y en las tendencias que se deducen. He intentado man-
tener de forma independiente los contenidos de los dis-
tintos apartados, pero es imposible evitar al completo
la «contaminacién» entre cuestiones muy relacionadas,
como por ejemplo «el lugar de prestacién de servicios»
y «los profesionales».

El lugar de prestacion de los servicios

En los comienzos de la implantacién del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad, en las décadas de 1940 y 1950,
los médicos generales y practicantes (enfermeros con
trabajo independiente, casi todos varones) trabajaban
en su domicilio. Con el tiempo, se fue desarrollando
una red de consultorios de propiedad publica donde pa-
saron a trabajar los médicos generales y practicantes,
y en 1984 los servicios de AP se prestaban basicamen-
te en dichos consultorios y ambulatorios (también en
el domicilio del paciente), o en el propio domicilio del
meédico (en el medio rural), siendo los avisos a domicilio
a demanda del paciente/de su familia muy frecuentes
(en horario desde las nueve de la mafiana «hasta el
cierre de los portales», en el medio urbano, y 24 horas
diarias en el medio rural). Eran muy infrecuentes los
contactos telefénicos.

Centros de salud y consultorios

En los consultorios urbanos, embriones de los centros
de salud actuales, existia una estructura basica con una
auxiliar administrativa y una «enfermera jefe», y presta-
ban servicio varios médicos generales y pediatras, ayu-
dados por enfermeras (cada enfermera adscrita a un
«despacho», donde pasaban consulta varios médicos,
uno cada dos horas y media). Los practicantes también
utilizaban el consultorio para la atencién a los pacientes
de su cupo, con los mismos horarios que los médicos ge-
nerales (para consulta y para avisos a domicilio). En los
ambulatorios, médicos y practicantes convivian con la
atencién especializada. En el medio rural, el médico y el
practicante trabajaban en su domicilio, o en el consulto-
rio local, sin estructura administrativa alguna.
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Lentamente, en mas de 20 anos, la Medicina Gene-
ral/de Familia y la Enfermeria se prestan exclusivamen-
te y en exclusiva en los centros de salud, con consulto-
rios locales rurales como «anexos» que dependen del
centro de salud. Primero lo inicié Andalucia, y todavia
en 2007 no ha acabado (con las excepciones de Castilla y
Ledén y Navarra), pues persisten consultas de médicos
generales y practicantes que trabajan con el modelo tra-
dicional (dos horas y media) en ambulatorios.

La oferta de centros de salud y de consultorios loca-
les rurales es muy variable, y no se corresponde estric-
tamente ni con poblacién ni con ruralidad. En total, el
ano 2006, en Espaia, habia 2.904 zonas bésicas, y casi un
centro de salud (son 2.840), y mas de tres consultorios
(son 10.216 en total) por zona basica?.

Hay grandes variaciones en la oferta de puntos de
atencién que, puesto que no se explican por la «deman-
da», no pueden juzgarse como «inocentes», sino expre-
sién de decisiones varias que confluyen en una deter-
minada oferta de centros de salud y de consultorios.

Se puede considerar el nimero de consultorios por
zona bésica como un proxy a la accesibilidad rural. Asi,
por ejemplo, Galicia, con 315 zonas basicas tiene 390
centros de salud y 101 consultorios, mientras Castilla y
Ledn, en el otro extremo, tiene 248 areas basicas con
241 centros de salud y 3.647 consultorios. Es decir, Cas-
tilla y Leén tiene un tercio del total de los consultorios
en Espana, lo que sugiere una decisiva apuesta por la
accesibilidad y una discriminacién positiva a favor de
los ntcleos rurales (por oposicién a Galicia, que de-
muestra con hechos lo contrario). Este mismo indica-
dor permite diferenciar Madrid y Cataluiia, pues los da-
tos sugieren mucha mayor accesibilidad en esta ultima
comunidad; asi, en Madrid hay «megacentros» de sa-
lud, lo que exige desplazamientos importantes a los ha-
bitantes de las distintas zonas bésicas (548, con 249
centros de salud y 159 consultorios), lo que se evita en
Cataluna (352 zonas basicas, 352 centros de salud y 892
consultorios).

Madrid ofrece la mitad de los centros de salud que
la media nacional, mientras Cataluna se mantiene en la
media. Lo mismo sucede si se comparan las dos CCAA
insulares, pues Baleares tiene una estructura de locales
que garantiza una mejor accesibilidad (49 zonas, 49 cen-
tros de salud y 103 consultorios; mas de dos consul-
torios por zona) si se compara con Canarias (106 zo-
nas, 104 centros de salud y 149 consultorios; menos de
1,5 consultorios por zona).

Si se suman centros de salud y consultorios y se di-
vide por las zonas de salud, la media en Espana es de
4 5. Pero las variaciones son enormes, de hasta 23 veces,
entre la media de 15,8 en Castilla y Le6n (y de 10,2 en La
Rioja) frente a las de Galicia (1,6) y Madrid (0,7). Ordena-
das por esta aproximacioén a la «densidad» de centros de
AP, de mayor a menor, las CCAA se listan como sigue:
Castilla y Ledn, Rioja, Aragén, Castilla-La Mancha, Nava-
rra, Andalucia, Extremadura, Cantabria, Cataluna, Co-
munidad Valenciana, Murcia, Baleares, Asturias, Cana-
rias, Pais Vasco, Galicia y Madrid.

Puede observarse que la falta de accesibilidad medi-
da de este modo se inclina hacia las CCAA en que se ha
mantenido una ideologia de derechas en su goberna-
cién, con la excepcidon senalada de Castilla y Ledn.

El domicilio del paciente

Los pediatras no hacen avisos a domicilio, ni programa-
dos ni a demanda, salvo excepciones insélitas. La situa-
cién se ha ido «endureciendo» con los afos y con la re-
forma, de manera que el pediatra en la practica no sale
del centro de salud a prestar cuidados a domicilio, ni en
el medio rural ni en el urbano [CP].

Canarias tiene una larga historia de negacién del mé-
dico de cabecera a realizar visitas a demanda a domicilio.
Es una situacién aceptada por la poblacién que no ha me-
jorado ni con la reforma ni con el paso de los anos [CP].
En Espana, en general, la prestacién de la atencién en el
domicilio a demanda del paciente ha ido disminuyendo
con los anos. De hecho, cada vez mas los «avisos a domi-
cilio a demanda» se entienden como urgencia y como
elemento rompedor de la atencién en el centro de salud.

En todo caso, ademas, la reforma ha diluido la res-
ponsabilidad personal en la respuesta al aviso a domici-
lio a demanda, y es casi la norma en el medio urbano
que los médicos de cabecera se turnen para «hacer avi-
sos a demanda» [CP]. Es una practica ilegal, pero con-
sentida, que diluye la imagen del médico de cabecera
(o personal). Contribuye a romper la longitudinalidad,
y dificulta la continuidad, pues obliga a un rigor en la
anotacion de la visita en la historia clinica que muchas
veces no se cumple.

Los avisos programados a domicilio eran frecuentes
antes de la reforma, para atencién de crénicos, o de agu-
dos hasta su resolucién, por el médico general y/o el
practicante, a su discrecién. Con la reforma, los avisos
programados a domicilio han aumentado, y se esta pre-
sionando para que sean parte fundamental de la tarea
de la enfermera, pues se incluyen en la Cartera de Servi-
cios, y en muchos Contratos Programas??. En sentido
positivo global destaca Extremadura, por la coordina-
cién sociosanitaria en general?.

En Canarias existen «enfermeras de enlace» que
buscan asegurar la continuidad asistencial a domicilio.
En Madrid y Baleares se consideran de AP los Equipos de
Soporte de Atencién a Domicilio (ESAD), que colaboran
con los médicos de cabecera en la atencién a pacientes
terminales. Estos equipos tienen, en muchos casos, una
dependencia funcional poco clara, pues nacen frecuen-
temente de servicios de oncologia hospitalarios. En la
practica, conllevan, a veces, la exclusividad de la aten-
cién a los pacientes terminales, por renuncia o comodi-
dad de los profesionales de los centros de salud [CP].

La atencién a domicilio durante el proceso terminal
se ha convertido en algo raro, infrecuente, como ha de-
mostrado el escandalo de la muerte de pacientes termi-
nales en urgencias del Hospital de Leganés (Madrid).
Ademas de las dificultades para morir en casa con dig-
nidad, por los rigidos horarios de los médicos genera-
les/de familia, al dolor de la muerte se suman los pro-
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blemas burocréaticos, a veces excesivos, para la certifica-
cién de la muerte, y el entierro®. Estd demostrada la
asociacién entre visitas a domicilio del médico general
y la muerte en casa®.

Habrd que esperar una mayor necesidad de atencién
a domicilio como desarrollo de la llamada Ley de De-
pendencia (Ley de Promocién de la Autonomia Personal
y Atencién alas Personas en Situacién de Dependencia),
que hara visible (y exigente) a un sector de poblacién
hasta ahora marginado.

Urgencias (en el centro de salud, en el domicilio
del paciente y en la ambulancia)

La atencién urgente se presta en el propio centro de sa-
lud o bien en el domicilio del paciente, e incluso en la
ambulancia cuando es necesario el transporte.

La organizacién es muy diferente segun las distintas
CCAA. Lo habitual es que los profesionales de los cen-
tros de salud cubran las urgencias en su zona bésica du-
rante su horario laboral®.

Las urgencias estdn aumentando vertiginosamente,
por los cambios sociales, por problemas de accesibilidad
a la AP en su horario habitual, por la inmediatez desea-
da, y por la falta de adaptacién de los servicios sanita-
rios a estos cambios. Ejemplo es Asturias, con un creci-
miento sostenido de las urgencias de mas del 6% a lo
largo de la ultima década (del 8% en urgencias en APy
del 5% en urgencias hospitalarias)®>. Naturalmente, el
uso de urgencias es mayor por los varones trabajadores,
dados sus problemas especificos de accesibilidad®.

En el medio urbano, las urgencias suelen depender
de servicios especializados fuera del horario habitual de
los centros de salud. En el medio rural, en general los
propios profesionales de los centros de salud hacen
guardias para cubrir las urgencias fuera del horario la-
boral. Se suelen denominar Puntos de Atencién Conti-
nuada (PAC) los lugares en que se presta esa atencién
fuera del horario laboral; muchas veces el propio centro
de salud. Los PAC han sustituido de hecho a las antiguas
Casas de Socorro que en el medio urbano prestaban
atencién a urgencias ambulatorias.

Tanto en el medio urbano como en el rural, los PAC,
al dotarse del mismo personal que los centros de salud,
«fuerzan» a que médicos y enfermeras trabajen largas
jornadas.Las nuevas normas legales, y las decisiones ju-
diciales, sobre horarios estan haciendo imposible esta
organizacion, lo que lleva a la especializacién en urgen-
cias, ala dotacién de éstas con personal especifico, aun-
que preste servicio en los mismos PAC.

En algunas CCAA, existe la tendencia a que los dis-
positivos especificos de urgencias cubran las 24 horas,
todos los dias del afio, con personal especializado en
aquéllas. En Madrid, se ha terminado aceptando que los
avisos a demanda generan una «urgencia», para lo que
se esta desarrollando un sistema de atencién que evite
que los médicos de los centros de salud tengan que in-
terrumpir sus consultas para asistir al domicilio a de-
manda [CP]. Existe una tendencia similar en Castilla-
La Mancha. En Andalucia, los Equipos Movilizables de

Cuidados Criticos y de Urgencia estan disponibles to-
dos los dias, todas las horas. En Galicia, como en Madrid,
los médicos de los equipos de AP tienen ciertas restric-
ciones para hacer guardias. Esta organizacion conlleva, a
largo plazo, indudablemente, la desviacién de recursos
a los servicios de urgencia con la consiguiente disminu-
cién de los recursos para la AP (y la pérdida de las habi-
lidades correspondientes de los profesionales de ésta).

Dada la importancia creciente del transporte de pa-
cientes urgentes, y de la prestacién de servicios en la
propia ambulancia (vehiculo terrestre, aéreo o mariti-
mo), el personal dedicado al mismo empieza a ser nu-
meroso y decisivo. Su adscripcién a AP o a otros servi-
cios da idea de la concepcién politica de la organizacién
sanitaria. En varias CCAA, ese personal se engloba en AP,
por ejemplo, en Cantabria, Castilla y Leén, Comunidad
Valenciana y La Rioja®.

La atencion en instituciones: las «residencias»
(asilos de ancianos), las prisiones (carceles)

y otros lugares de prestacién de servicios de AP
Desde 1984, la atencién a pacientes institucionalizados
se ha ido convirtiendo en una labor habitual, por su au-
mento. Por ejemplo, las llamadas «residencias» (asilos),
donde se acoge a los ancianos hasta su muerte, tienen
propiedad y regimenes muy variados, y son muy dife-
rentes segin el numero de pacientes, su dependencia
institucional, y otras caracteristicas. En algunos casos
cuentan con médico y enfermera, pero es frecuente que
dependan del centro de salud, y que los residentes for-
men parte de un cupo (o de varios, para repartir la «car-
ga»). Los mayores problemas se generan en torno a la
prescripcién farmacéutica, y al consumo de material
para curas y para deficiencias y minusvalias, como in-
continencia urinaria y fecal. Los profesionales del cen-
tro de salud atienden a los pacientes en sus consultas o
en la residencia. En ocasiones lo hacen en horario extra
y bajo contratos complementarios, mas o menos autori-
zados [CP].

En Espana ha aumentado el numero de prisiones y
de presos. Normalmente, son profesionales especializa-
dos los que prestan servicios de AP a los presos. Es decir,
los presos no forman parte de ningin cupo. Sin embar-
go, en algunas CCAA, como Cantabria y La Rioja, dichos
servicios sanitarios penitenciarios se consideran parte
de los servicios de AP.

Con el crecimiento de la actividad econémica, son
relativamente frecuentes los médicos de AP que reali-
zan su trabajo en lugares mdas o menos insélitos, como,
por ejemplo, pesqueros en alta mar. Sin olvidar a los que
atienden a las tropas en misiones en el extranjero.

Lugares cambiantes y «dindmicos», en la frontera
entre APy atencion especializada

El lugar de la prestacién de los servicios es expresion,
también, de la «fuerza» de la AP (frente a una atencién
especializada que pretende ocupar mas espacio del
conveniente para la salud del paciente)*. Sirva de ejem-
plo la determinacién del INR, practica que ha llevado a
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miles de pacientes, habitualmente, a las salas de espera
de los hospitales, para ser controlados por los hematé-
logos, con todos los problemas de accesibilidad que ello
conlleva. Dichos especialistas, afectados por un «sindro-
me del barquero», han cedido tardiamente ese monopo-
lio, cuando los hechos demuestran que el mejor resulta-
do lo da el autocontrol®>®. Canarias y Murcia ofrecen
una imagen de menor accesibilidad, en tanto que el pro-
blema estd resuelto en la mayoria de las CCAA, como
Cataluna y Madrid, generalmente mediante la determi-
nacién del INR por enfermeras, en el centro de salud, el
consultorio o el domicilio del paciente [CP]. Existe algu-
na experiencia piloto de autodeterminacién del INR,
con mayor o menor apoyo de telemedicina, lo que lleva-
rd en un préximo futuro al ambito domiciliario una
atencién que hace poco se prestaba en el hospital.

Ejemplo opuesto es la insuficiencia cardiaca. La ten-
dencia internacional lleva de la AP al hospital la atencién
clinica a los pacientes con insuficiencia cardiaca. Son
multiples los estudios que demuestran las ventajas res-
pecto a rehospitalizaciones e incluso supervivencia de la
atencién por «unidades hospitalarias de insuficiencia
cardiaca». Lamentablemente, nunca se ha considerado
la alternativa de mejorar la formacién y el circuito de
atencién por AP (por el médico y la enfermera del centro
de salud, del cupo del paciente). Todo lo que se hace es
trabajar con enfermeras superespecializadas que de-
penden del hospital y atienden al paciente y su familia
en el domicilio o por teléfono, en las consultas hospitala-
rias especificas. Sin embargo, el éxito de las unidades
hospitalarias de insuficiencia cardiaca, con sus enferme-
ras superespecializadas se debe a una organizacién tipi-
ca de AP: a) la visita a domicilio y el contacto telefénico;
b) la capacitacién de los pacientes y de los familiares en
lo referente al plan terapéutico, al autocuidado y a la
toma de decisién ante los sintomas de alerta, y ¢) el facil
y rdpido acceso a los profesionales de referencia («de ca-
becera»), conocidos por el paciente y por sus familiares,
capaces de decidir sobre la necesidad de cambios y de
uso de recursos complementarios. Si se quiere cambiar
esta tendencia, seria légico que cada paciente con insu-
ficiencia cardiaca recibiera de su médico y enfermera de
AP lo que le ofrecen a través de «unidades hospitalarias
de insuficiencia cardiaca» y que es tan beneficioso¥.

Lugar cambiante con gran futuro es la consulta hos-
pitalaria de alta resolucién (CHAR). En las CHAR se da
rapida resolucién a problemas clinicos, con acceso in-
mediato (o casi) a las pruebas complementarias necesa-
rias. Si la «alta» resolucién pasa a «excesiva» resolucion,
dichas consultas se convertirdn en consultas de AP ubi-
cadas en los hospitales. Las CHAR aparecieron en Anda-
lucia, pero se estan extendiendo a todas las CCAA, por
su atractivo politico y poblacional, al dar satisfaccién a
la necesidad de inmediatez que la sociedad demanda.
En general, se nutren de pacientes de urgencias hospi-
talarias y de primaria. Con légica, lo adecuado seria pro-
veer a la AP del acceso que tienen las CHAR a los recur-
sos diagnésticos, para evitar el peregrinar innecesario a
los hospitales de los pacientes®.

Opuesta, en cierto sentido, a la CHAR es la hospita-
lizacién a domicilio, comun en todas las CCAA. El pa-
ciente estd en su casa, y son los profesionales hospita-
larios los que se desplazan para prestar sus servicios.
Estos son continuacién de los hospitalarios, tras el in-
greso, o tras la consulta a urgencias (hospitalarias). La-
mentablemente, la hospitalizacién a domicilio no suele
coordinarse con la AP, que seria lo prudente [CP]. Ade-
mas, muchos de los procedimientos y problemas cu-
biertos por la hospitalizacién a domicilio podrian ser
englobados en la AP, sobre todo si contase con un so-
porte minimo del estilo de la propia hospitalizacién a
domicilio.

En otra experiencia, espafiola e internacional, los es-
pecialistas también han llegado a la AP, a los centros de
salud. Son las consultas de especialistas en AP, para
atender directamente a pacientes o para hacerlo junto
con los médicos de cabecera, para actuar como simples
asesores. El modelo no se ha universalizado, y los resul-
tados son de evaluaciones parciales®.

La coordinacién entre niveles es un problema inter-
nacional, pero las soluciones de la Europa desarrollada
parecen no llegar a Espana®. Hay, no obstante, alguna
experiencia espanola positiva e innovadora®.

Encuentros indirectos por teléfono e Internet

Los encuentros indirectos, por tercera persona, son muy
frecuentes en la AP espanola (hasta el 20% del total)*.
Sin embargo, el teléfono e Internet son «alta tecnolo-
gia», si se juzga por la utilizacién. Su uso es esporadico
y no depende de iniciativa institucional alguna. Este
tipo de encuentro indirecto sigue sin ser promovido, o
incentivado, en ninguna CCAA [CP].

En alguna Comunidad Auténoma, como Catalufia, se
ofrecen servicios telefénicos de atencién las 24 horas
del dia, para resolver dudas y aconsejar. No hay evalua-
ci6én del impacto en la salud de este tipo de iniciativas.
Se sigue asi la estela de paises como el Reino Unido*'. En
ningun caso se prevé que estos servicios telefénicos sir-
van para ofrecer consultas (encuentros indirectos por
teléfono) de AP propiamente dichas.

Los profesionales

Los médicos

En 1984, en AP trabajaban médicos generales y pediatras
(con ninos hasta los 7 anos)’. En los pueblos la asistencia
global la prestaban los médicos generales. La reforma ha
incrementado en mucho el nimero total de médicos de
AP, ha elevado la edad pediétrica a los 14 afios, y ha lle-
vado a los pediatras a muchos centros de salud rurales,
de forma que ya sélo es médico «global» (que atiende a
toda la poblacién sin distincién de edad) el médico rural
de pequenos nucleos poblacionales.

En 2007, las plazas de médico general lo son de Medi-
cina de Familia (unos 25.000). El nombre no ha resuelto
por completo los problemas planteados por una situa-
cién peculiar, de convivencia de médicos «generales» y
«de familia», siendo los primeros el personal a extinguir
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que ha renunciado a seguir las distintas vias abiertas
para acceder a la titulacién de Medicina de Familia.

En 2007, persisten los pediatras como médicos genera-
les de los ninos de hasta 14 anos (y 18 afios en Cantabria)
(unos 5.400). La edad pediatrica aumenté con la reforma,
sin fundamento cientifico que justificase la decisién.

Alo largo de los afios, Espafia ha seguido la tenden-
cia internacional de reducir el niimero de personas por
médico. Sin embargo, los datos oficiales tienen sélo en
cuenta las «tarjetas sanitarias», de la que carecen mu-
chos inmigrantes con derecho a asistencia sanitaria.
Puesto que los inmigrantes constituyen un porcentaje
variable, pero en torno al 10% del total de la poblacién,
los célculos oficiales tienen este margen de error. El
«peso» de esta poblacién no se suele tener en cuenta
cuando se planifican los recursos sanitarios [CP].

Lamentablemente, la especialidad de MFyC no es la
mas atractiva para los residentes, de forma que en 2006
incluso han llegado a quedar plazas libres en el MIR. A
este problema se suma la falta de interés por la practica
clinica espafnola de los recién especializados en MFyC,
que en porcentajes apreciables (casi del 25 %) prefieren
emigrar a otros paises de la Unién Europea (UE) con me-
jores condiciones profesionales y laborales.

Espana ha seguido las tendencias internacionales
respecto a la feminizacién de la profesién médica. Y ello
sin planes que permitan la adaptacién a una forma dis-
tinta de trabajar, en la que lo personal y familiar se valora
tanto como lo profesional (forma de trabajo que ha cam-
biado en el mismo sentido también para los varones).

En 2006, el nimero de habitantes con tarjeta sanitaria
por médico de familia estd en una media de 1.702, con un
maéximo de 1.820 en Baleares, y un minimo de casi la mi-
tad, 921, en Castilla y Leén. De menor a mayor niimero de
habitantes por médico, las CCAA se ordenan entre los dos
extremos senalados: Castilla y Ledn, Extremadura, Aragén,
Castilla-La Mancha, Cantabria, La Rioja, Andalucia, Cata-
lunia, Galicia, Navarra, Asturias, Comunidad Valenciana,
Canarias, Murcia, Madrid, Pais Vasco y Baleares. Este orden
confirma la mayor accesibilidad que demostraba el na-
mero de centros de salud y consultorios en Castilla y Leén
y demuestra, con esta excep-cién, que las CCAA goberna-
das durante décadas por los partidos de ideologia de de-
rechas tienen menos médicos de cabecera por poblacion.

Se confirman los datos con el andlisis de los médicos
del modelo tradicional («de cupo», de 2,5 horas de consul-
ta) que no se habian incorporado en 2006 al modelo de los
centros de salud, de la reforma de 1984. Este indicador se
puede utilizar como un proxy del atractivo de la reforma
para los médicos generales. El porcentaje sobre el total de
los del modelo tradicional en Espaiia, el afio 2006, fue
del 4,6 % (tabla 1). Los valores varian entre el 21,6 % de
Galicia y el 15,8 % en Baleares frente al 0% en Navarra y
en Castilla y Ledn (aqui, exactamente, el 0,04 %). Si se or-
denan las CCAA de mayor a menor porcentaje de médi-
cos del modelo tradicional, se obtiene la lista siguiente:
Galicia, Baleares, Cantabria, Comunidad Valenciana, Pais
Vasco, Canarias, Madrid, Cataluna, Asturias, Murcia, La
Rioja, Castilla-La Mancha, Extremadura, Aragdn, Castilla

CCAA ordenadas segtin el porcentaje
TABLA1 4o médicos no integrados («de cupo»)

CCAA %
Navarra 0
Castillay Ledn 0,04
Aragén 1
Andalucia 1.1
Extremadura 1,4
Castilla-La Mancha 2,1
La Rioja 2,5
Asturias 3
Murcia 3
Cataluha 4,3
Madrid 4,8
Canarias 5,1
Pais Vasco 5,6
Comunidad Valenciana 6,3
Cantabria 8,7
Baleares 15,8
Galicia 21,6
Media nacional 4,6

Fuente: SIS del SNS?2.

y Ledn, y Navarra (tabla 1)?2. Como se puede apreciar,
este indicador «cuadra» con los dos considerados pre-
viamente, de centros asistenciales por zonas basicas y
de nimero de habitantes por médico de familia.

Cuando se han comparado modelos de provisién de
servicios en AP, en Cataluiia, se demuestra un mayor
porcentaje de médicos de cabecera no integrados cuan-
do la provision es privada®.

Respecto a los pediatras, no existe la especialidad
académica en AP. En lo que se refiere a su distribucién,
las diferencias son marcadas, y reproducen hasta cierto
punto las que se refieren a médicos de familia. La me-
dia de nifios con tarjeta sanitaria por pediatra en Espa-
na es de 1.065, y los extremos se dan en Asturias (775) y
Castilla-La Mancha (1.495). De mayor a menor a mayor
numero de niflos por pediatras, las CCAA se ordenan
como sigue: Asturias, Castilla y Ledn, Pais Vasco, Nava-
rra, Extremadura, Galicia, Aragén, Cantabria, Canarias,
Comunidad Valenciana, Madrid, Cataluna, Andalucia, La
Rioja, Murcia y Castilla-La Mancha.

Contrariamente a la tendencia mundial, el mundo
rural espanol tiene un exceso de profesionales, espe-
cialmente médicos generales/de familia, como se de-
muestra en casos concretos, como Buitrago del Lozoya
(Madrid) y Daroca (Zaragoza), con ocho médicos para
una poblacién dispersa de 5.000 habitantes.

Las enfermeras

En 2006 han casi desaparecido las enfermeras de cupo
(con un listado de pacientes), que en 1984 tenian un
ejercicio profesional muy independiente y eran conoci-
das como «practicantes». De hecho, representan sélo el
3,2% de un total de casi 27.000 enfermeras de AP?. Si
se acepta su persistencia como un proxy del atractivo de
la reforma para las enfermeras, las cifras son paralelas
al caso de los médicos del modelo tradicional. Nos mo-
vemos entre los extremos de Galicia (23,4 %) y Baleares
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(9,6 %) frente a Navarra (0 %) y Castilla y Leén (0,05 %)?. La
lista de las CCAA ordenadas de mayor a menor porcen-
taje, es como sigue: Galicia, Baleares, Comunidad
Valenciana, Murcia, Pais Vasco, Asturias, Cantabria, Ca-
narias, Extremadura, Cataluila, Aragdn, La Rioja, Murcia,
Andalucia, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn y Navarra
(tabla 2). Como se ve, es casi un calco del listado para
médicos del modelo tradicional.

Las enfermeras de los consultorios y ambulatorios,
que actuaban de secretarias y ayudantes del médico ge-
neral y del pediatra (aproximadamente, una enfermera
por cada tres médicos, que se turnaban cada 2,5 horas
en el despacho que ocupaba permanentemente la en-
fermera) se han independizado y llevan sus propias
«consultas de enfermeria». También ha aumentado su
numero, con una tendencia a los «<miniequipos» de una
enfermera y un médico. Hasta el afio 2006 no se impuso
su especializacién académica en AP.

Pese a todo, Espaia no ha corregido su llamativa dis-
tribucién porcentual de enfermeras en AP, de forma que
se mantiene un ligero predominio de los médicos
(30.000 frente a 27.000, en cifras redondas). Ello es ab-
surdo, y provoca que los médicos realicen muchas labo-
res que en otros paises llevan a cabo las enfermeras. De
hecho, la anémala carencia de enfermeras en Espana
afecta a la AP y a la hospitalaria, pues la media del total
en Europa es de 843 enfermeras por 100.000 habitantes,
y en Espafia son 500 (un déficit del 40%, de 342 enfer-
meras por 100.000 habitantes)*. En este sentido global,
Navarra roza la media europea, 838 enfermeras por
100.000 habitantes, y Murcia estd en la vertiente opues-
ta, 378 por 100.000 habitantes*.

Respecto a la «densidad» de enfermeras de AP por
habitantes con tarjetas sanitarias, la media en Espana
es de 1.652. Existen diferencias por CCAA, pero son me-
nores que respecto a los médicos. Van de 1.153 en Casti-
lla y Ledén a 2.110 en Baleares?. El listado de CCAA, de

CCAA ordenadas segun el porcentaje
TABLA 2 de enfermeras no integradas («practicantes»)

CCAA %
Navarra 0
Castillay Ledn 0,05
Castilla-La Mancha 0,3
Andalucia 0,4
Murcia 0,6
La Rioja 1
Aragén 1,2
Cataluha 1,6
Canarias 2
Extremadura 2,1
Cantabria 2,5
Asturias 2,6
Pais Vasco 2,9
Madrid 3,6
Comunidad Valenciana 4,3
Baleares 9,6
Galicia 23,4
Media nacional 3,2

Fuente: SIS del SNS?2.

mayor a menor densidad de enfermeras en AP es: Extre-
madura, Castilla-La Mancha, Navarra, Aragon, Cataluna,
La Rioja, Cantabria, Asturias, Comunidad Valenciana, Ca-
narias, Andalucia, Pais Vasco, Galicia, Madrid y Murcia.
Aunque la imagen no es tan clara como en otros indica-
dores citados, se reproduce el sesgo de los gobiernos de
izquierda a favor de la mayor densidad de recursos en AP.

En muchos casos, los centros de salud cuentan con
matrona, a tiempo parcial o completo, seglin las necesi-
dades?, por ejemplo en Aragén, Castilla y Ledén, Madrid,
Pais Vasco y La Rioja.

Otros profesionales

Algunos centros de salud cuentan con veterinarios y
con farmacéuticos. Aquellos dedicados a salud publica,
y éstos a la prescripcién racional. Tal sucede en Andalu-
cia (veterinarios) y en Galicia (farmacéuticos).

Se han incorporado a la AP los trabajadores sociales,
que pueden depender del propio sistema sanitario y tra-
bajar en los centros de salud, o ser personal ajeno, de los
servicios sociales, y trabajar en otros locales. Destaca su
integracién en Extremadura, con una positiva coordina-
cién sociosanitaria destacada.

Aunque hay auxiliares de enfermera, su nimero es
anecdético en los centros de salud. Esto provoca que las
enfermeras hagan labores que podrian hacer sin dificul-
tad dichas auxiliares. Ademas, este tipo de profesional
podria prestar una ayuda inestimable en la consulta del
meédico, que se ve solo en situaciones como exploracio-
nes ginecolégicas, y que lleva el peso de todo lo que se
refiere a cuestiones administrativas, de recambio de
material y demas [CP].

El personal administrativo ha adquirido nuevas res-
ponsabilidades, mucho mas alla de la simple cita. En los
centros de salud ha aumentado la cantidad de personal
administrativo y en general no sanitario. En Espafia hay
un total de casi 14.000 auxiliares administrativos en AP,
y algo mas de 20.000 profesionales no sanitarios (que in-
cluyen a los administrativos, personal de mantenimien-
to y otros). Por poblacién con tarjeta sanitaria, hay un
auxiliar administrativo por cada 3.195, de media. Exis-
ten amplias variaciones autonémicas, con mayor densi-
dad de administrativos en el Pais Vasco y Cataluiia (con
2.609 y 2.611 tarjetas por auxiliar, respectivamente)
frente a las menores cifras en La Rioja y Baleares (5.287
y 4.353, respectivamente)?.

En AP ha desaparecido mucho personal tipo borda-
doras. Otro se ha externalizado, por ejemplo, el dedica-
do a las labores de limpieza, que habitualmente se con-
trata a una empresa especializada [CP].

Los farmacéuticos de oficina de farmacia siguen con
escasa relacién con los centros de salud. Aunque las ofi-
cinas de farmacia son entidades sanitarias, su régimen
de propiedad, privada, parece que dificulta la esperable
relacién con los médicos de AP. Naturalmente, existen
experiencias de relacién fructifera, como en el extinto
centro de salud de la Barceloneta (Barcelona)®. En un
pequeno porcentaje de farmacias (en 2006 menos del
10 %, con mayor implantacién en Asturias, Cataluiia, Ex-
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tremadura, Madrid y Valencia) se ha implantado la aten-
cién farmacéutica, préctica clinica que pretende el me-
jor seguimiento de la medicacién y del paciente.

Se ha introducido un grupo de profesionales de apo-
yo a la gestién, con aumento desproporcionado de la
plantilla de direccién, desde personal para la gestién a
personal de apoyo. Por ejemplo, los farmacéuticos de
gestion (de «AP»), que fomentan el uso racional del me-
dicamento y que en algunos casos, como en Galicia, se
integran en los propios centros de salud [CP].

Los Equipos de AP

En los centros de salud el personal forma un equipo (el
Equipo de AP), que elige un coordinador (al que da el vis-
to bueno la gerencia) y tiene actividades comunes, como
formacién continuada. Los equipos tienen una media
de 27 profesionales, en total (unos 77.500 profesionales
para 2.840 centros de salud en Espana, corregido por
los centros de salud que tienen mas de un equipo), pero
hay grandes variaciones?. Por ejemplo, centros rurales
con 7 profesionales (3 médicos, 3 enfermeras y 1 auxiliar
administrativo) y centros urbanos con hasta 60 profe-
sionales [CP].

Los equipos tienen una poblacién asignada, en una
zona geografica limitada (zona de salud, en su denomi-
nacién mas comun). Puesto que hay 2.904 zonas bésicas
en Espaiia, se puede atribuir una media de 15.000 perso-
nas por zona y por centro de salud (hay aproximada-
mente un centro de salud por zona de salud).

En general, hay un equipo por centro de salud, pero
en algunos casos el edificio alberga varios equipos, ha-
bitualmente dos, en turno de manana y tarde. La coordi-
nacién entre estos equipos que comparten edificio es
maés bien escasa. También es infrecuente el verdadero
trabajo en equipo en el Equipo de AP’. Debe hacerse no-
tar que los equipos en AP en el mundo son mas una
entelequia deseable que una realidad, y que no demues-
tran claramente sus ventajas frente al trabajo en solita-
rio incluso cuando los equipos se forman con médicos
que se eligen entre si, y son profesionales independien-
tes, propietarios del centro de salud, y contratan al per-
sonal auxiliar (enfermeras incluidas)**.

Lo frecuente es el trabajo en grupo. Los profesiona-
les, aunque sean cuasifuncionarios, conservan una casi
total independencia practica, y son pocos los equipos
que logran un trabajo coordinado. Tiene mucho que ver
en este fracaso las escasas relevancia y autoridad del
coordinador/director del equipo. Su capacidad de deci-
sién estd muy limitada, y se suele cenir a la resolucién de
problemas de suplencias, alguna participacién en la dis-
tribucién final de incentivos y poco mas [CP]. El coor-
dinador no tiene capacidad de contrato de personal, ni
de compras, ni de inversiones, ni de gestion territorial.

Accesibilidad y tiempos de atencién
Cita previa

En 1984, los pacientes acudian espontdneamente antes
del comienzo de la consulta y hasta media hora del co-

mienzo de ésta, y eran recibidos conforme llegaban, a
veces tras tiempos de espera excesivos, lo que creaba
incomodidad y problemas en la sala de espera, por las
aglomeraciones.

El programa de cita previa para las visitas esponta-
neas se inicié en el Pais Vasco, y hoy esta extendido a
toda la geografia. Pero lo que se inicié como una expe-
riencia positiva que evitaba aglomeraciones se ha trans-
formado en 2007 en un sistema que «frena» al pacien-
te*. De hecho, empieza a ser frecuente que no se logre
la cita con el propio médico sin esperas de 2, 3 y mas
dias (hasta 15) [CP]. Se crean asi dos clases de pacientes,
los que pueden esperar, que se acogen al programa de
cita previa y son vistos por su médico, y los que no pue-
den esperar, que son atendidos en el centro de salud por
el médico de turno dentro de un conjunto de «urgen-
cias», o pacientes sin cita previa (generalmente trabaja-
dores en activo). Se pierde con ello la longitudinalidad
(al no ser atendidos por su propio médico) y se amenaza
la continuidad (sino se utiliza la historia clinica adecua-
damente). Ademas, las trabas a la consulta con el propio
médico desaniman al paciente, lo que unido a los pro-
blemas de acceso horario para los pacientes que traba-
jan o estudian, lleva a un incremento sostenido de la
utilizacién de los servicios de urgencias (hospitalarios y
de AP), que en algunos casos llegan a funcionar en mu-
cho como verdaderos centros de salud de atencién «in-
mediata». Estas listas de espera tienen que ver més con
problemas de microgestién (de gestién de la lista de es-
pera) que con falta de recursos, como se demuestra al
controlar estrictamente tiempos de atencién de 10 mi-
nutos, pues se demuestra que en muchos casos «sobra
tiempon».

Para resolver el problema, se ha recurrido en algin
caso al contrato de un médico «de urgencias» que re-
fuerce al personal del centro de salud, para atender a los
pacientes sin cita previa. Con ello se corre el peligro de
convertir a los médicos de AP en «especialistas en cré-
nicos», pues sélo los pacientes con problemas crénicos
estabilizados podrian saltar la barrera de la cita previa.

El tiempo medio de espera para tener un encuentro
cara a cara con su propio médico puede variar segin
CCAA, pero no existen datos. Aparentemente, la demora
en Andalucia no existe, mientras es la norma en otras
comunidades auténomas como Madrid.

Por otra parte, cuando se ha comparado la provisién
de servicios entre distintos modelos de provisién de ser-
vicios en Cataluia, se demuestra que las entidades de
base asociativa (EBA) tienen 0,5 dias de media de espera
para la visita espontdnea, mientras ese tiempo es de
3,79 dias para los equipos del grupo de centros de salud
de gestién publica. En total, la media es de 2,89 para to-
dos los modelos de provisién de AP en Cataluna®.

En el medio rural, en los consultorios de los pueblos,
no suele existir la cita previa, y los pacientes son atendi-
dos conforme llegan, en un sistema de «dar la vez», muy
efectivo [CP].

La cita previa permite obtener la hora con el profe-
sional mediante presencia fisica en el centro de salud,
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por teléfono o por Internet. En algunos casos, los servi-
cios telefénicos de cita previa estan centralizados (tipo
centralita, call center, como en Aragén y Castilla-La Man-
cha. Estos servicios son de los «externalizables».

Por ultimo, la cita previa del paciente referido a los
servicios especializados también ha cambiado desde
1984. En aquellos tiempos el paciente acudia a la con-
sulta del médico especialista, o al servicio diagnéstico
correspondiente, con el volante del médico de cabecera,
y era visto en el momento, con un sistema de «dar la
vez» que conllevaba tiempos de espera no controlables y
aglomeraciones. En la actualidad, en la mayoria de los
casos, se consigue por via informadtica desde la recep-
cién-administracién del centro de salud. También hay
CCAA en las que el médico de cabecera puede entrar di-
rectamente en la agenda del médico especialista, y con-
seguir la cita directamente para el paciente referido a
los servicios especializados, de lo que es un buen ejem-
plo Navarra?.

Tiempo de consulta por paciente
El médico general de 1984 tenia 2,5 horas de consulta,
que generalmente se reducian a 2 horas, por falta de
despachos, con tiempos medios por paciente en torno a
los 3 minutos (5 min como mucho)”:2.

La reforma conllevd la extensiéon del horario, hasta
8 horas diarias (7 h en la actualidad). La ampliacién del
horario de trabajo aumentd el tiempo de consulta por
paciente, pero mucho menos del esperado (por el incre-
mento de la poblacién, de la frecuentacién, y por los «re-
cortes» del tiempo clinico)®. De hecho, la Plataforma 10
Minutos tuvo éxito en una huelga de médicos, en no-
viembre de 2006, realizada para reivindicar los 10 minu-
tos por encuentro.

Los célculos de tiempo de consulta se hacen sobre
horarios tedricos y medias anuales. Por ejemplo, al com-
parar tiempos en Cataluiia segin modelo de provisién de
servicio, se calcula un tiempo medio de 10 minutos para
consultas de Medicina de Familia, y de 11 minutos para la
Pediatria. Estos tiempos son teéricos, y pueden no corres-
ponderse con los que se dan en la realidad, por las car-
gas administrativas de las consultas, y por los «recortes»
en los horarios clinicos. Es decir, en la mayoria de los ca-
sos los célculos de tiempos de duracién de los encuentros
se hace sobre la frecuentacién (nimero de pacientes
atendidos) y las horas teéricas dedicadas a la atencién
clinica. Generalmente, se obtiene el tiempo de consulta al
dividir la media de los pacientes atendidos en el dia por
los minutos teéricamente dedicados a la actividad clinica.

Cuando se tiene informacién sobre tiempos reales
en AP, en muchas ocasiones la consulta no llega a los
10 minutos, aunque se disponga de ese tiempo por cada
consulta.

Por ejemplo, entre estos «recortes» del tiempo clini-
co (tiempo oficialmente dedicado a la atencién clinica
pero que en el dia a dia tiene otros usos), los dedicados a
los representantes farmacéuticos. Cada médico de AP
que registra tiempos reales y dispone de agenda infor-
matizada con tiempos reales de duracién de los en-

cuentros, dedica unas 2,5 semanas al ano a atender a los
representantes.

En su comienzo, la reforma se acompané de una dis-
tincién rigida entre horario dedicado a consulta a de-
manda (con tiempos muy cortos para cada encuentro) y
consulta programada (con tiempos de hasta 30 minutos
por paciente). En 2007, la distincién fue menos rigida, y
muchos médicos dedican 5 horas a la pura consulta a
demanda [CP]. Las enfermeras han tenido més éxito en
lograr tiempos de consulta de hasta 15 minutos (estos
tiempos conllevan baja «productividad», lo que en mu-
chos casos podria hacer mas caro el acto de enfermeria
que el acto médico en AP).

Aumento del horario de atencién y accesibilidad
Respecto a accesibilidad, la presencia de nuevos centros
de salud ha aumentado la oportunidad de tener un re-
curso de AP al que acudir andando. Sin embargo, la rigida
utilizacién de la cita previa y las limitaciones horarias de
los centros de salud conllevan una menor accesibilidad
real, sobre todo para los trabajadores, lo que repercute en
el senalado mayor uso de las urgencias hospitalarias (que
aumentan no sélo por el problema de la accesibilidad,
sino por cuestiones varias, como el ansia de inmediatez
en la atencién y el atractivo de la tecnologia).

Los centros de salud ofrecen mayoritariamente ho-
rario de manana (de 8 a 15 h), o de mafnana y tarde (de
9 a 17 h). Son pocos los que tienen consultas abiertas a
partir de las 19 horas, pues aunque en algunos casos no
se cierran hasta las 21 horas es infrecuente que se reci-
ban pacientes hasta ultima hora”8. Entre otras cosas,
porque nunca se ha reglado correctamente las amplia-
ciones de horarios como en el caso comentado (acepta-
cién de horarios muy flexibles que pueden hacer que el
centro de salud se cierre después de la hora habitual). Se
ha admitido en algunos casos el cambio de horario de
consulta a dias marcados de manana y de tarde, lo que
mejora para el profesional la compatibilidad entre vida
laboral y familiar [CP].

En conjunto, los médicos de AP, generalistas y pedia-
tras, las enfermeras y otros profesionales cumplen ho-
rarios rigidos, y las propuestas de cambio no se hacen en
forma que sean econémicamente generosas ni profesio-
nalmente atractivas. Como se ha podido ver, la conse-
cuencia es la pérdida de accesibilidad (y de longitudina-
lidad y de continuidad). Los intentos de flexibilizar los
horarios y de mejorar la accesibilidad han encontrado el
rechazo profesional, como defensa de derechos adquiri-
dos y como forma de seguir pudiendo compatibilizar
vida laboral y vida familiar.

Hay problemas similares en otros paises, como el
Reino Unido, donde es cada vez més frecuente que los
médicos generales rechacen una vida profesional in-
compatible con la familiar, lo que se traduce en pérdida
de la longitudinalidad, por no realizar guardias noctur-
nas (ni en festivos), y acortar los horarios de atencién®.

Las dificultades en la accesibilidad pueden contri-
buir a explicar, parcialmente, el aumento de las pédlizas
privadas, bien individuales, bien colectivas (que se fo-
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mentan a través de la detraccién de las primas a los tra-
bajadores de los impuestos de las empresas).

Capacidad de resolucién de problemas

Toda reforma procontenido implica la mejor formacién
de los profesionales (para asegurar conocimientos, ha-
bilidades y actitudes que faciliten el uso de los recursos
yla ampliacién de la oferta de servicios) y la dotacién de
los centros de atencién de mas variados y mejores re-
cursos®'°. El objetivo es lograr un aumento de la cantidad
y calidad en la respuesta a los problemas atendidos, lo
que permite abarcar una mayor gama de éstos. Por su-
puesto «resolver problemas de salud» no es equivalente
a «curar»; resolver implica la contencién del problema en
su nivel, bien con una actitud de espera expectante, con
el alivio del sufrimiento, con el seguimiento de la evolu-
cién y, en algunos casos, con la curacién*'. Lo importan-
te es que los pacientes derivados (sobre los que se pierde
temporalmente la responsabilidad) acceden al nivel es-
pecializado en tiempo y condiciones oportunas®.,

La reforma procontenido ha conseguido su propési-
to mediante el cumplimiento de los dos requisitos sena-
lados, con la especialidad de Medicina de Familia como
expresién de mejor formacién, y con la construccién,
dotacién y acondicionamiento de centros de salud pro-
vistos de material esencial (desde aparatos para ayuda
al diagnoéstico, como espirémetros y electrocardidgra-
fos, a ordenadores y redes telematicas, pasando por ma-
terial para cirugia y desfibriladores). Ademads, se ha am-
pliado progresivamente el acceso a pruebas diagndsticas
(en 1984 el médico general apenas podia ordenar algo
mas que radiologia y analitica basica, y en 2007 tiene ac-
ceso a un amplisimo catdlogo, mas o menos regulado).

Se ha implantado en muchos casos la cirugia menor,
la consulta de la embarazada, del nifio sano y otras acti-
vidades con distinta calidad e intensidad. Es frecuente
la inclusién de actividades de control de la natalidad
(anticonceptivos orales) pero hay gran variedad respec-
to a algunos servicios como la implantacién de disposi-
tivos intrauterinos, la contracepciéon de emergencia, y
demaés. En todos los centros se ha desarrollo el plan de
vacunaciones, infantil y en adultos. Todo ello recibi6é un
fuerte impulso con el establecimiento de una cartera de
servicios a finales de la década de 1990, que ha evolu-
cionado a una cartera basica aprobada por el Consejo
Interterritorial en 2006, que en muchos casos se fomen-
ta mediante un «contrato» (contrato-programa) con
cada equipo, en el que se marcan objetivos e incentivos,
también acerca del mejor uso de medicamentos y de
bajas laborales. Las evaluaciones necesarias para dar
fe del cumplimiento del contrato conllevan la introduc-
cién de una cultura de la calidad. Lamentablemente, no
ha sido infrecuente el «maquillaje» de los resultados, o
el trabajo centrado en lo «medible», en detrimento de la
aproximacién global que se pretendia®, Este es un
problema comun a todo sistema de fomento de calidad
y de incentivacién.

Los profesionales de AP participan en programas de
prevencién y seguimiento de distintas enfermedades y

problemas (tabaquismo, cancer, enfermedad cardiovas-
cular y otros), lo que ha contado con el apoyo de la So-
ciedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(su programa PAPPS). La reforma ha conllevado mayor
actividad preventiva, y lo ha logrado, en general, sin des-
igualdades de clase social, ni sexo®.. A veces el impetu
preventivo es excesivo, sin fundamento cientifico, basa-
do en protocolos y guias cuya evaluacién demuestra
graves deficiencias. En la practica, esta «falsa preven-
cién» llena de naderias la consulta y contribuye al des-
crédito de la Medicina de Familia®?. Ciertamente, las ac-
tividades preventivas y muchas de las promovidas por
la cartera de servicio suponen cargas adicionales de tra-
bajo y exigen un gran despliegue burocratico (p. €j., para
documentar su cumplimiento), lo que compite en tiem-
po y oportunidad con la actividad clinica diaria, en de-
trimento de ésta*.

Si se valora el conjunto de actividades preventivas,
diagnésticas y terapéuticas (realizables en los centros
de salud, o directamente accesibles a los médicos de fa-
milia), puede lograrse una imagen de la capacidad de re-
solucién de problemas en AP. También se obtiene una
radiografia del pensamiento que guia la planificaciéon de
servicios en las distintas CCAA. Por ejemplo, un punto
critico que da una idea global de atencién integral y ca-
pacidad de resolucién de problemas es la realizacién de
actividades de ginecologia por los profesionales de AP
(toma de muestras vaginales y citolégicas, implantacién
de dispositivos intrauterinos [DIU], prescripcién-dis-
pensacién de anticonceptivos, implantacién de pesa-
rios, etc.). Lo mas habitual es resolver estas cuestiones
mediante la inclusién de la matrona entre el personal
del centro de salud que, como se ha hecho constar, es
habitual en varias CCAA. Pero, si se considera a la AP
como un escalén bésico, con poca capacidad de resolu-
cién de problemas, puede desarrollarse todo un equipo
especifico que sustraiga estas tareas de las manos de
médicos y enfermeras de AP, como es el caso de Balea-
res. Alli la Unidad de Atencién a la Mujer, de las que ha-
bia 15 en 2006 (12 en Mallorca, 2 en Menorca y 1 en Ibiza)
resuelve y da respuesta ginecolégica muy accesible, con
un dispositivo ajeno a la AP, dotado de ginecdlogo, ma-
trona y enfermera ginecoldgica. Cataluna y Murcia son
CCAA que siguen hasta cierto punto este modelo balear.
En el extremo opuesto estan, por ejemplo, Aragon, Cas-
tilla y Leén y Extremadura, en donde las matronas y los
propios médicos de familia y enfermeras de los centros
de salud tienen un papel relevante?’. En otro ejemplo
respecto al control periférico de la coagulacién sangui-
nea (INR capilar), hay menos presencia de la AP en Ba-
leares, Canarias, Pais Vasco y La Rioja®. Si se tiene en
cuenta el conjunto de «capacidades» de resolucién de
problemas (dotacién y acceso directo a pruebas y proce-
dimientos diagnoésticos y terapéuticos) el listado de
CCAA es como sigue, de menor a mayor capacidad: La
Rioja, Castilla-La Mancha, Extremadura, Canarias, Ma-
drid, Navarra, Baleares, Galicia, Murcia, Asturias, Comu-
nidad Valenciana, Andalucia, Pais Vasco, Aragén, Canta-
bria, Cataluna y Castilla y Ledn.
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Estos resultados son parecidos a los obtenidos por la
Federacién de Asociaciones de Defensa de la Salud Pu-
blica, que clasifican y ordenan las CCAA, respecto ala AP
en: excelente (Aragdn, Asturias y Cantabria), aceptable
(Castilla y Ledn, Cataluiia, Pais Vasco, Andalucia, Castilla
la Mancha y Extremadura), regular (Navarra, Comuni-
dad Valenciana, Galicia y Baleares) y con deficiencias
graves (La Rioja, Murcia, Madrid y Canarias).

Por supuesto, las capacidades consideradas son teé-
ricas, pues se basan en la disponibilidad del acceso di-
recto a pruebas y procedimientos. No existen datos glo-
bales empiricos respecto a estas cuestiones.

La mayor capacidad de respuesta a los problemas
conlleva un mayor uso de recursos (cuenta, también, el
«atractivo tecnoldgico»). Por ello, por encuentro y pro-
blema, se utilizan mas pruebas diagndsticas y mas mé-
todos terapéuticos, desde radiografias y electrocardio-
gramas a ecografia y medicamentos. En parte, este
aumento de la utilizacién de recursos se debe al uso y
difusién de protocolos y guias clinicas. A veces no se co-
rresponde con un beneficio en salud, como en el caso
del abuso de radiologia, o de andlisis sistematicos en el
seguimiento de procesos como la hipercolesterolemia y
la hipertensién.

Existe una tendencia internacional a la superespe-
cializacién de los médicos generales que se estd im-
plantando con poco fundamento cientifico. Tiene gran
atractivo clinico, por su teérico potencial para aumentar

Recomendaciones

la capacidad de resolucién de problemas en AP, pero en la
practica los resultados son neutros o negativos®>*.

Son muy primitivas las aplicaciones informaticas en
AP (llegan a hacer un uso irracional del concepto de epi-
sodio, y llevan a que el médico confunda la razén de
consulta con el problema atendido) [CP]. Asi, por ejem-
plo, no existe compatibilidad entre las historias clinicas
electrénicas de las distintas CCAA, lo que resta capaci-
dad de resolucién de problemas en los pacientes des-
plazados. El potencial de las nuevas tecnologias en AP
estd por desarrollar; por ejemplo, ayudas al diagndstico
durante el proceso de atencién. Existe alguna experien-
cia piloto de telemedicina, y se estd difundiendo el estu-
dio de la retina con camara digital y asesoramiento of-
talmolégico a distancia.

La atencidn a grupos y la atencién comunitaria
La atencién a grupos y la atencién comunitaria son
asignaturas pendientes. Fueron bandera de la reforma
en 1984 y, tedricamente, constan como parte de la ofer-
ta de servicio de todas las CCAA, sin excepcién. En la
practica, son infrecuentes y se centran en algunos po-
cos tipos de problemas, como diabetes, tabaquismo y
obesidad.

Hay ejemplos excelentes y anecdéticos de atencién
a grupos de pacientes (mujeres maltratadas, cuidadores
de crénicos recluidos en su domicilio y demas). Existe
colaboracién ocasional con las escuelas.

® Se necesita mas informacién empirica sobre la evo-
lucién de aspectos clave en el proceso y el acceso,
como la distribucién real del tiempo de trabajo de los
profesionales, y los minutos por paciente segin pro-
blemas de salud y caracteristicas socioeconémicas.
Es esencial definir objetivos, indicadores, condicio-
nes de validacién y calendarios con cifras que conse-
guir y con la planificacién de los recursos apropia-
dos. Conviene una estabilidad y cierta uniformidad
de los indicadores, que permitan el andlisis a lo largo
del tiempo y del espacio.

® En el futuro se precisa mejorar las caracteristicas ba-
sicas de la AP que demanda una sociedad en que se
valora la continuidad de la atencién. En ello es fun-
damental el refuerzo del médico personal, el «de ca-
becera» de toda la vida, y para toda la vida.

® Seria clave redefinir el papel de la enfermeria en AP,
para aumentar su trabajo con pacientes complejos
(comorbilidad, basicamente) y a domicilio.

® Dado el potencial y el coste de las nuevas tecnologias,
es crucial establecer un acuerdo entre CCAA respecto
a sumejor uso, y un mayor protagonismo de los profe-
sionales respecto a su disefno y capacidades. Se precisa
una actitud de cambio de la reforma para ampliar su
componente de procontenido, y para introducir un
fuerte componente de procoordinacién. Para ello, los
especialistas deberian adoptar un papel de consultores.

® Desconozco el proceso de decisién que lleva a mejo-
res resultados en la practica clinica (acceso y resul-
tado) en las CCAA gobernadas por partidos de ideo-
logia de izquierdas, pero animo a su estudio para
comprenderlo en profundidad.

® La AP tiene un componente clinico que le da crédito
poblacional. Por ello, es importante lograr un balance
adecuado entre actividades curativas y preventivas,
priorizando y reduciendo estas Gltimas a las que ten-
gan mayor valor demostrado en la salud individual y
colectiva.
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