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Problemas acuciantes en atencion primaria

J. Gérvas, L. Palomo, R. Pastor-Sdnchez, M. Pérez-Ferndndez y C. Rubio

La atenci6n primaria ha
contado, y cuenta, con el
fervor oratorio de los
politicos, pero
lamentablemente sus
palabras no se
transforman en hechos.
En la practica se toman
decisiones que minan
lentamente la
consecucion de las
caracteristicas basicas,
porque atenta contra la
atencién longitudinal y la
estabilidad y confianza
mutua en la relacién
médico-paciente o por la
«apropiacién indebida»
por los especialistas de
determinadas técnicas
y/o problemas de salud.

Los pediatras en atencién
primaria evalian
principalmente nifios
sanos, cuando deberian
ser los consejeros de los
médicos generales para
determinados problemas

de salud.

Una atencién primaria potente consigue
mejores niveles de salud, mayor satisfaccién
de la poblacién con sus sistemas sanitarios y
menores costes del conjunto de los servi-
cios!™. La fortaleza de la atencién primaria
se basa, en parte, en el prestigio de los médi-
cos que trabajan en ella, en su ndmero y re-
muneracién en relacién con los que se dedi-
can a la medicina especializada y en la fuerza
de sus organizaciones profesionalesz’3. Se
suele recurrir al ejemplo del Reino Unido
para ilustrar cémo es una atencién primaria
tuerte, pero las sucesivas reformas britdnicas
han desdibujado el panorama por lo que
conviene buscar otros ejemplos; también se
encuentra una atencién primaria fuerte en
Dinamarca y en los Paises Bajoss. Alli los
médicos generalistas gozan de prestigio so-
cial histérico, y entre ellos hay cientificos y
clinicos reconocidos internacionalmente; la
remuneracién de generalistas y especialistas
es pareja o superior para los primeros vy, fi-
nalmente, sus departamentos universitarios,
colegios y asociaciones cientifico-profesio-
nales disponen de tal cantidad de recursos
editoriales, formativos y de investigacién
que se convierten en grandes productores de
conocimiento y de reconocimiento>’.

También es esencial para su pleno desarrollo
y fortalecimiento la consecucién de los ele-
mentos que definen la atencién primaria3’6.
Nos estamos refiriendo a la accesibilidad, a
la longitudinalidad, a su papel de puerta de
entrada en el sistema sanitario y al hébil ma-
nejo de la incertidumbre en el proceso asis-
tencial. La accesibilidad al médico gene-
ral/de familia no deberia estar limitada por
razones de sexo, ni edad, ni por razones téc-
nicas y burocriticas, ni geograficas, horarias
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ni econémicas. La continuidad se basa en la
existencia de registros, y la longitudinalidad
en la estabilidad de la relacién médico-pa-
ciente. La visién global del paciente y la co-
ordinacién entre niveles explican el papel de
puerta de entrada en el sistema sanitario®™””
2 A pesar de que el médico de cabecera tra-
baja con pocos medios técnicos y, en muchas
ocasiones, con informacién escasa de la en-
fermedad, toma muchas decisiones trascen-
dentales en poco tiempo y, como se sabe des-
de los afos sesenta, alcanza un poder
resolutivo superior al 90% de las visitas aten-
didas!. La grandeza de la atencién primaria
se basa en estos principios. Para el dominio
experto de algunas técnicas, mds instrumen-
tales que humanas, y para el estudio con
tiempo y medios de una parte del paciente,
en un momento de su vida, con poco nivel de
incertidumbre, para eso estin los especia-
listas!®.

La atencién primaria ha contado, y cuenta,
con el fervor oratorio de los politicos pero,
lamentablemente, sus palabras no se trans-
forman en hechos. En la prictica se toman
decisiones que, dia a dia, conllevan una
atencién primaria débil; mds débil cada
vez, porque dichas decisiones minan lenta-
mente la consecucién de las caracteristicas
bésicas, porque atentan contra la atencién
longitudinal y la estabilidad y confianza
mutua en la relacién médico-paciente, por-
que parcelan la atencién al paciente por
edades, o por estados fisiolégicos, o por la
«apropiacién indebida» por los especialis-
tas de determinadas técnicas y/o problemas
de salud®>12.

A continuacién se examina una serie de su-
cesos recientes que sirven de ejemplo acerca
de los hechos que van marcando el desarro-
llo débil de la atencién primaria en Espaia.

Respecto a los limites de la actividad

del médico general/de familia

Atencion a los nirios
Se ha alargado incomprensiblemente la
edad pedidtrica a los 14 afios y se presiona

74



Gérvas ], Palomo L, Pastor-Sinchez R, Pérez-Fernandez M y Rubio C.—
Problemas acuciantes en atencién primaria

REFLEXIONES EN MEDICINA DE FAMILIA

para alargarla a los 18 afios!3. Se crean los
pediatras de drea para las zonas rurales. La
evolucién légica irfa en sentido inverso, pa-
ra ser generalistas y de familia y atender a la
poblacién desde el nacimiento!. Los pedia-
tras en atencién primaria evaldan principal-
mente a nifios sanos, cuando deberian ser los
consejeros de los médicos generales para de-
terminados problemas de salud.

Atencion al embarazo y el parto sano

Los tocdlogos han implantado protocolos sin
base cientifica, de forma que ya nadie entien-
de que el médico de cabecera tenga algo que
decir respecto al embarazo y parto normal.
Estas dos situaciones son dmbito de trabajo
del médico general/de familia, y a ello se debe
tender!>. Los tocélogos no deberian controlar
a las embarazadas sin factores de riesgo.

Atencion a la mujer menopdusica

Se estd convirtiendo la menopausia en un
estado patolégico cuyo remedio se encuen-
tra en las «unidades de menopausia», sin que
haya base cientifica para ellol®. Lo légico es
que la menopausia normal dependa del mé-
dico general, que necesita libre acceso y for-
macién respecto a las pruebas necesarias pa-
ra dilucidar su correcto seguimiento.

Atencion a los pacientes con sida

Los pacientes con sida dependen para la
medicacién de «unidades» hospitalarias, lo
que les «secuestra» y estigmatiza. Lo 1égico
es que el diagndstico y seguimiento de los
pacientes de sida se haga en atencién prima-
ria, y se cuente con los especialistas de la
misma forma que para otras enfermedades.
En todo caso, las oficinas de farmacia podri-
an colaborar en la dispensacién de los medi-
camentos.

Atencion a los pacientes con anticoagulacion

La anticoagulacién es cada vez mds frecuen-
te en la prictica diaria y no tiene sentido que
los pacientes sean controlados por hematélo-
gos, en laboratorios y ambientes ajenos a la
atencién primaria. Este es un campo para la
atencion primaria (médicos y enfermeras) en
el que pronto se generalizara el autocontrol,
por el propio paciente, o un familiar de éste.

Atencion a los pacientes terminales a domicilio

Los pacientes terminales eligen, muchas ve-
ces, morir en su domicilio; en esos casos, la
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asistencia deberfa prestarla la atencién pri-
maria, pero cada vez es mds frecuente que el
paciente salga del hospital ya con la «unidad
de cuidados terminales» como prestadora de
servicios. Lo légico es que los cuidados do-
miciliarios de los pacientes terminales sean
responsabilidad de la atencién primaria, de
forma que se enlace la prestacién de servi-
cios hasta la muerte, y que se requiera de la
ayuda de otras redes, profesionales y espe-
cialistas en las mismas condiciones y cir-
cunstancias que rigen para otros pacien-
tes!’.

Atencion a los pacientes recluidos a domicilio
Este ha sido un campo de trabajo clisico del
médico y de la enfermera de atencién pri-
maria, pero se estin creando «equipos de
apoyo a los cuidados a domicilio» que, de
facto, lo limitan. Tales unidades convierten
un hecho natural, la hospitalizacién a domi-
cilio real, en un hecho artificioso, una espe-
cializacién mis. Es un desarrollo absurdo,
ilégico, pues lo prudente es que sea el médi-
co de cabecera el que siga y preste atencién,
con la enfermera del cupo, al paciente re-
cluido a domicilio, y que para ello utilice los
recursos sociosanitarios necesarios!’.

Atencion quirdrgica para lesiones de menor
importancia (cirugia menor)

Este dmbito era clisico del médico de cabe-
cera y del practicante, pero se perdié en Es-
pafia. A su recuperacion se oponen absurda-
mente dermatélogos y cirujanos, que no
dudan en ofrecer una imagen catastrofista, y
falsa'®, de la intervencién del médico gene-

ral/de familia.

Atencion a los pacientes del «sindrome toxico»
Estos pacientes carecen de limitacién algu-
na en lo que respecta a la prescripcion (se les
puede prescribir, en recetas oficiales del Sis-
tema Nacional de Salud, cualquier cosa que
se dispense en las farmacias, aunque sea ab-
solutamente ineficaz). Es hora de introducir
racionalidad en esta cuestién, que enfrenta
al médico continuamente al absurdo!®.

Atencion, mediante cribado, a la prevencion
secundaria

La deteccién precoz de las enfermedades
debe guiarse por las normas cientificas espe-
cificas. Sin embargo, la presién de los espe-
cialistas parece buscar mds el prestigio social

Nadie entiende que el
médico de cabecera tenga
algo que decir respecto al
embarazo y parto normal.
Estas dos situaciones son
ambito de trabajo del
médico general/de
familia, y a ello se debe
tender’. Los tocélogos no
deberian controlar a las
embarazadas sin factores
de riesgo.

Lo l6gico es que la
menopausia normal
dependa del médico
general, que necesita
libre acceso y formacion
respecto a las pruebas
necesarias para dilucidar
su correcto seguimiento.

Los cuidados
domiciliarios de los
pacientes terminales
deben ser responsabilidad
de la atencién primaria,
de forma que se enlace la
prestacion de servicios
hasta la muerte, y que se
requiera de la ayuda de
otras redes, profesionales
y especialistas en las
mismas condiciones y
circunstancias que rigen
para otros pacientes.
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Los especialistas no
actian de consultores. Se
«secuestran» y anclan a
los pacientes en atencién
especializada, lo que
contribuye a la creacién
y mantenimiento de las
listas de espera» y al
desprestigio innecesario
de la atencién primaria.

El modelo de receta
consigue que la
obtencién de una
renovacion de la
prescripcion de los
crénicos sea la causa mas
frecuente de contacto con
el sistema sanitario en
Espaiia.

Las recetas que no hacen
los especialistas y la
cumplimentacién de
volantes de derivacién
para revisiones
programadas desde el
nivel especializado
engrosan y vician nuestro
trabajo.

de la especialidad que la salud de la pobla-
cién. Son ejemplos emblemiticos la citolo-
gia de cuello de cérvix y el PSA-tacto rec-
tal-ecografia prostétic320’21. Es hora de que
los médicos de atencién primaria defiendan
a sus pacientes de pricticas sanitarias sin ri-
gor cientifico.

Implantacion de consultas de especialistas

en los centros de salud

Los especialistas a los hospitales. En los
centros de salud sélo necesitamos médicos
generales/de familia. Los policlinicos sovié-
ticos, hacia los que se encaminan muchos
centros de salud ingleses, lograron hacer de-
saparecer al médico general, en perjuicio de

la salud de la poblacién.

Implantacion de «puntos de atencion

continuada» (PAC) en los hospitales

Puesto que las urgencias crecen sin cesar,
pese a la reforma, hay una tentacién enorme
de instalar centros de atencién continuada
anejos a los servicios de urgencias, que fun-
cionen como las walk-in estadounidenses;
es decir, prestacién de servicios de atencién
primaria sin una poblacién definida y sin ci-
ta previa. Este desarrollo es absurdo, ya que
rompe completamente la longitudinalidad y
la base poblacional de la atencién primaria.

«Anclaje» de los pacientes en los servicios

de especialistas

Las consultas de los especialistas atienden
a un porcentaje enorme de pacientes con
enfermedades estables a los que se cita y
recita sin fundamento cientifico. Los espe-
cialistas no actian de consultores. Se «se-
cuestran» y anclan los pacientes en aten-
cién especializada, lo que contribuye a la
creacién y mantenimiento de las «listas de
espera» y al desprestigio innecesario de la
atencién primaria, que podria hacerse car-
go de los pacientes una vez resuelto el cua-
dro que requirié la asistencia especializada.

Otros problemas del ambito
administrativo/burocratico

Modelo de receta

El modelo de receta consigue que la obten-
cién de una renovacién de la prescripcién de
los crénicos sea la causa mds frecuente de
contacto con el sistema sanitario en Espafia.
Hay que cambiarlo y promover la verdade-
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ra receta de crénicos, estilo la de Suecia (una
prescripcién por afio y control de cada dis-
pensacién por el farmacéutico comunita-
rio/de oficina de farmacia).

Burocracia delegada

Las recetas que no hacen los especialistas y
la cumplimentacién de volantes de deriva-
cién para revisiones programadas desde el
nivel especializado engrosan y vician nues-
tro trabajo.

Autorizacion del especialista para algunas
prescripeiones

La inspeccién exige el informe del especia-
lista para autorizar la dispensacién de algu-
nas especialidades farmacéuticas (antiagre-
gantes, finasterida, oxigeno), cuando es el
médico general/de familia el que mejor co-
noce los procesos del paciente y estd, por lo
tanto, capacitado para informar.

Uso de recetas y bajas laborales por los
especialistas

Los especialistas deberian emplear los nom-
bres genéricos en sus informes, y deberian
utilizar las recetas oficiales en sus consultas
ambulatorias y hospitalarias (incluyendo ur-
gencias); lo mismo respecto a las bajas labo-
rales (por ejemplo, es absurdo que el médi-
co general/de familia lleve la baja del
paciente ingresado).

Modelo de baja

Debemos tender hacia el modelo que existe
en otros paises europeos de un parte de ba-
ja tnico, salvo complicaciones (se estima el
tiempo de duracién de la baja y un solo pa-

pel sirve de baja y alta).

Control de las bajas del médico general/de
familia por los especialistas y mutuas
Determinados especialistas, sin mucha im-
plantacién, como reumatélogos, estin em-
pezando a controlar las bajas laborales que
dan los médicos generales/de familia a pa-
cientes con cuadros de su «especialidad»,
como lumbalgias, para demostrar que dan
altas precoces. Es un experimento insoste-
nible y sesgado que elimina cualquier resto
de prestigio que pueda quedar del buen tra-
bajo en atencién primaria. Idéntico razona-
miento se aplica al control de las bajas por
los servicios médicos de las mutuas labora-

les?2.
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Implantacion de sistemas informidticos

con objetivos puramente administrativos
Sirvan de ejemplo el TAIR y el SICAP,
dos aplicaciones del INSALUD cuyo in-
terés es puramente burocritico. Deberian
evitarse estas experiencias e implantar his-

torias clinicas informatizadas y normali-
zadas?3.

Modelos de peticion de pruebas de laboratorio
En algunas dreas de salud hay un modelo
distinto para cada tipo de peticién (hemato-
logia, microbiologfa, bioquimica...) lo que
hipertrofia la burocracia.

Limitacion a la solicitud de pruebas
complementarias

Hay limitaciones artificiales a la solicitud de
pruebas complementarias por los médicos
de cabecera. A veces son las ecografias gine-
colégicas (como forma de control por los
tocSlogos y ginecSlogos del dmbito de su
especialidad), a veces son pruebas analiticas
o radiolégicas, siempre sin base cientifica.

Dificultades con la enfermeria
Especialmente en lo que respecta a la lon-
gitudinalidad de la atencién y a la defini-
cién de la poblacién; parece que lo 1égico
es la responsabilizacién respecto a una lis-
ta de pacientes compartida con el médico,
y el ofrecimiento y seguimiento de todos
los cuidados necesarios a la misma (sin ce-
rrarse exclusivamente a unas pocas enfer-
medades crénicas), sin turnos para curas a
domicilio y demds practicas de «seudoes-
pecializacién», como los turnos en el cuar-
to de curas, para la realizacién de ECG,
por ejemp1024'26.

Introduccion de pautas burocratizadoras

de la prdctica clinica

Son précticas burocratizadoras, por ejem-
plo, los protocolos sin base cientifica y la
«cartera de servicio»; también las auditorias
que se «preparan» con impresos tipo «qui-
nielas», ya que vacian de contenido las acti-
vidades clinicas diarias. Todo ello deberia
eliminarse.

Creacion de equipos sobredimensionados

Puesto que hay acuerdo acerca del nimero
ideal de profesionales para poder trabajar en
equipo —unos 12—, parece poco recomenda-
ble la existencia de centros de salud con 60
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y 70 profesionales. Mereceria la pena revisar
toda la filosofia de los equipos de atencién
primaria7'27.

Sobrecarga de las estructuras docentes

de la especialidad

La residencia y la especialidad de medicina
de familia y comunitaria se han consolidado
(al menos los aspectos tedricos), pero el in-
cremento del ndmero de residentes a partir
de 1995 y el ingreso («forzado») de muchos
aspirantes ha generado sobrecarga de las es-
tructuras docentes y desencanto en los mé-
dicos en formacién.

Libre eleccion de especialista

En muchas dreas de salud ha quedado res-
tringida a los especialistas de zona, sin que
se pueda elegir por parte del médico gene-
ral/de familia el servicio hospitalario al que
deriva a sus pacientes.

Pricticas perversas

Amparindose en el equipo, de tapadillo,
eludiendo responsabilidades administrati-
vas y laborales, a espaldas de la empresa, sin
importar para nada la integralidad y la lon-
gitudinalidad de la atencién, olvidando la
confianza que depositan los pacientes en su
médico, en algunos centros los avisos a do-
micilio los hace un solo médico o se contra-
ta a un refuerzo para que los haga. En algu-
nos casos se alarga un dia el fin de semana
(viernes o lunes) haciéndose el trabajo entre
compaiieros. Estos son ejemplos de la desi-
dia y falta de profesionalidad que impera en
algunos colegas.

Escaso impacto de los incentivos o impacto
negativo de éstos

La implantacién de un sistema de incenti-
vos no ha tenido apenas impacto en la pric-
tica clinica o el impacto ha sido negativo al
no incentivar el trabajo de calidad?®. La au-
sencia de incentivos eficaces se suma al con-
junto de elementos desmotivadores descri-
tos previamente y en la bibliografia?®3Y, lo
que explica la existencia de las pricticas per-
versas comentadas. Los incentivos econé-
micos, o de otro tipo, deberian orientarse a
incrementar la productividad de los profe-
sionales, pero evaluada mediante la medi-
cién de resultados clinicos y no basada en
contabilizar el proceso de las actividades sa-

nitarias3?.

Parece que lo l6gico es la
responsabilidad de la
enfermeria respecto a
una lista de pacientes
compartida con el
médico, y el ofrecimiento
y seguimiento de todos
los cuidados necesarios a
la misma.

Se llevan a cabo practicas
perversas ampariandose
en el equipo, a espaldas
de la empresa, sin
importar para nada la
integralidad y la
longitudinalidad de la
atencién, en algunos
centros los avisos a
domicilio los hace un
solo médico o se contrata
a un refuerzo para que los
Ileve a cabo.

La implantacién de un
sistema de incentivos no
ha tenido apenas impacto
en la practica clinica, o el
impacto ha sido negativo,
al no incentivar el trabajo

de calidad.
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Como profesionales
esperamos que se
restablezca la unidad de
accién entre las
sociedades profesionales
de atencién primariay
que se hagan esfuerzos
para enaltecer la imagen
y el valor del médico de
familia.

La sociedad espariola
necesita una atencion
primaria fuerte, porque la
asistencia al enfermo es
mas eficaz y mas segura,
porque es mis eficiente
para la economia
nacional y porque es el
ambito asistencial que
mejor garantiza las
relaciones humanas

En Espafia: a) la presion del paro profesio-
nal entre los especialistas; 4) 1a presién de la
tecnologia médica y del sector farmacéutico,
y ¢) los fuertes intereses econémicos de las
empresas aseguradoras y del sector asisten-
cial privado (y la actividad politica proclive
a esos intereses), unidos a ) el menor peso
profesional y proporcional de los médicos
generales/de familia respecto a los especia-
listas, y ¢) la divisién en las organizaciones
de legitimacion social y profesional (hay 3
sociedades cientifico-profesionales: SE-
MERGEN, semFYC y SEMG, que
frecuentemente mantienen posturas contra-
dictorias, cuando no abiertamente enfrenta-
das) estin minando poco a poco las esencias
de la atencién primaria, ademds de su pro-
pio espacio laboral (¢cudnto tiempo, por
ejemplo, van a tardar los geriatras en pre-
tender incorporarse a algunos centros de sa-
lud con alto indice de envejecimiento?).

La sociedad espafiola necesita una atencién
primaria fuerte, porque la asistencia al en-
fermo es mds eficaz y mds segura, porque es
mis eficiente para la economia nacional y
porque es el dmbito asistencial que mejor
garantiza las relaciones humanas!. Ade-
mds, como profesionales que creemos en
ella, esperamos que se restablezca la unidad
de accién entre las sociedades profesionales
de atencién primaria (y orgdnica, deseable-
mente), y que se hagan esfuerzos para enal-
tecer la imagen y el valor del médico de fa-
milia.

La relacién de problemas que hemos enun-
ciado, que probablemente se puede ampliar,
y que puede adolecer de sesgos no compar-
tidos por otros compafieros, la sometemos a
la consideracién de los médicos genera-
les/de familia y de sus sociedades, con el fin
de avivar la discusién sobre éstos, de mane-
ra que la atencién primaria gane terreno en
la consideracién social y en la eficacia, de
forma que dia a dia sea capaz de resolver ca-
da vez mids, y mejor, los problemas de salud
de la poblacién.
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