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La Atencion Primaria espaiiola: Situacion actual y perspectivas

cuarenta afos después de Alma-Ata

En adelante la demanda en atencién primaria (AP) no serd igual que la de los dltimos
cuarenta afos, porque no serd igual la morbilidad, ni la demografia, ni la dedicacién
profesional. En los paises europeos, gran parte de los cambios en la demanda de
atencion sanitaria se han atribuido al envejecimiento de las poblaciones. Si bien el
efecto del envejecimiento en la demanda de atencion médica es importante, no debe
sobreestimarse, porque la tecnologia médica es el mayor determinante del gasto
sanitario y porque las poblaciones actuales y de un inmediato futuro, ademds de
alcanzar més edad que las generaciones precedentes, llegardn a esas edades avanzadas

en mejor estado de salud.

En Europa, los retos mas importantes por el lado de la demanda estaran relacionados
con la transiciéon epidemioldgica y con los efectos indirectos de la evolucién
demografica, como la creciente prevalencia de las enfermedades no transmisibles y el
aumento de la demanda compleja, como resultado de mayores tasas de

multimorbilidad.

La demanda de AP también puede variar como consecuencia del cambio en el papel
de los hospitales. Con el apoyo de la innovacién tecnoldgica, las estancias
hospitalarias tenderdn a ser mds cortas y la atenciéon serd mas compleja en la

comunidad.

Es probable que la demanda de atencién cambie a medida que los pacientes pasan de
beneficiarios relativamente pasivos a consumidores més activos y bien informados. El
desarrollo de las capacidades de los pacientes estimulard a las personas a participar
activamente en su propia gestion de salud y enfermedad. Esas capacidades, basadas en
parte en los nuevos recursos electronicos y de internet, pueden reducir la asimetria de

la informacion entre profesionales y pacientes.

Los sistemas de atenciéon de la salud, que tradicionalmente estdn disefiados para
manejar episodios agudos de una enfermedad, necesitaran servicios mas integrados en

los centros de salud y en la comunidad. Por lo tanto, si la AP mantiene una relacién
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continuada con los pacientes y una orientacion hacia la comunidad, incrementando su

oferta de servicios y su acceso a medios diagndsticos, puede estar bien posicionada

para ampliar sus capacidades asistenciales, para anticiparse a las consecuencias de la

creciente sobremedicalizacion (prevencion cuaternaria) y para facilitar servicios

preventivos y de promocién de la salud.

Para hacer frente a este posible futuro, la AP espafola debe reflexionar sobre su

mision en el conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS), reconocer sus

limitaciones y proponer soluciones, porque, cuarenta afios después de la conferencia

de Alma-Ata, de cuyas recomendaciones bebié la reforma de la AP, un andlisis

desapasionado de lo que ha pasado en estos afios identifica los siguientes conflictos:

Aunque en sus inicios la reforma de la AP recibid criticas desde la derecha
politica y desde algunas organizaciones profesionales, que llegaron a oponerse
a la especializacion en medicina de familia o a criticar los sistemas de registro,
en la préctica la AP se fue implantando por todos los partidos que se han
alternado en el poder autonémico y estatal, con pocas diferencias entre ellos.
El modelo reformado de AP se extendié paulatinamente por todo el territorio
y, en sus inicios, recibié un fuerte impulso econdmico. Lamentablemente ese
impulso econémico ha ido disminuyendo, sobre todo desde finales de los afios
90, aunque la AP sigue contando con el aprecio de la poblacién.

Desde el punto de vista administrativo, son conocidas las ventajas del modelo
reformado: se ha racionalizado la oferta asistencial; se trabaja en equipo (mas
bien en grupo); se comparte la historia clinica; se ha ampliado el horario
asistencial; los centros de salud son mds accesibles; hay posibilidad de
programar la asistencia; se han introducido criterios de gestién en algunos
procesos asistenciales; se evalda la calidad; se contemplan mecanismos de
incentivacion y han mejorado los sistemas de informacion.

Desde el punto de vista de la filosofia de la atencién, la AP espaiola es una
AP fuerte porque mantiene sélidos atributos: accesibilidad; integralidad;
coordinacion y continuidad (aunque mejorables) y capacidad anticipatoria, y
sus profesionales son polivalentes y manejan con soltura la incertidumbre
clinica. Aunque algunos de estos atributos nunca han sido completos por
insuficiente proteccién y apoyo, como la longitudinalidad; o por estar en

retroceso, como la accesibilidad (listas de espera).
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Desde el punto de vista ideoldgico, sin embargo, concebir una AP basada mas
en la promocidn de la salud, en la prevencion y en la participacién comunitaria
que en la resoluciéon de problemas de salud individuales, estaba destinada a
frustrar expectativas desde sus inicios, no solo por la falta de respaldo politico,
sino porque la sociedad espafiola, por el nivel de desarrollo alcanzado y por su
alineamiento internacional, estaba abocada a subirse a las corrientes sociales
que ya eran dominantes en los paises desarrollados: individualismo frente a
colectivismo; consumismo creciente, también de servicios asistenciales;
fascinacion por la tecnologia médica y farmacéutica y por sus tétems: los
“infalibles” medicamentos de dltima generacion, el hospital como templo y los
médicos subespecialistas como sumos sacerdotes. En conjunto, nada que
tuviera que ver con la participacién comunitaria ni con la prevencion.

La participaciéon comunitaria ha tenido un desarrollo puntual en el espacio e
intermitente en el tiempo, limitdndose a algunos centros de salud. En cuanto a
la prevencion, salvo el incuestionable efecto favorable de la legislacion
antitabaco, las actividades propuestas descansan mayoritariamente en la
aplicacion de tecnologia (radiologia, andlisis, endoscopias, genética, etc.), mds
que en esfuerzos reales y sostenidos por favorecer entornos de vida saludables,
de manera que los comportamientos mas sanos estuvieran mds facilmente
disponibles para la mayoria de la poblacién. Al contrario, el paso del tiempo
ha demostrado que las opciones mds saludables (no fumar, comer sano, hacer
ejercicio, etc.) son mds ficiles de adoptar por las clases sociales més pudientes
y mds sanas.

Los médicos que vivieron e impulsaron la reforma de la AP desde sus inicios
han soportado dos fuentes de frustracién. Por un lado, el exceso de burocracia
y la limitacion de medios y de acceso a pruebas diagndsticas ha mermado sus
expectativas clinicas. Esto, junto al exceso de pacientes, estuvo en el origen de
la protesta mas sélida del colectivo, la “Plataforma diez minutos”. Por otro
lado, los médicos mads inclinados a los aspectos comunitarios de la AP vieron
como este discurso carecia de presencia: no estaba presente en la formacion
MIR, eminentemente clinica y hospitalaria; no era bandera de las sociedades
profesionales, divididas y entregadas a la mercadotecnia de congresos y
abducidas por la industria farmacéutica, y tampoco era demandada por la

sociedad.
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Por lo tanto, si la AP quiere ganar el futuro necesitard un contexto administrativo
facilitador: flexibilizar la organizacién, autonomia, financiacién, adscripcién del
funcionariado y de las clases dirigentes, etc.; un contexto normativo: cambios
constitucionales, cambios en la legislacion laboral, cambios en los sistemas de pago a
los profesionales, incentivos, etc., pero, sobre todo necesitard un impulso profesional
decidido (profesionalismo renovado) para incrementar su prestigio y para mejorar su
eficiencia. El prestigio se gana con comprehensividad (abarcar mas competencias),
con capacidad técnica y con poder de comunicacion. La eficiencia crecerd con la
practica basada en el conocimiento cientifico més reciente y poderoso de los posibles,
con la eliminacién de conflictos de intereses y con el rigor ético que proporciona la

bisqueda de incentivos implicitos.

La Administracién se complace con el papel de la AP, y es la poblacién y, en mayor
medida, los profesionales los que reclaman reformas. Sin embargo, ni los ciudadanos
organizados ni las asociaciones de profesionales empujan con la fuerza suficiente

como para promover el debate de los cambios a introducir.

Cuando los profesionales abandonan el nihilismo y la cultura de la queja, y cuando los
profesionales mds motivados reclaman, es para pedir: 1/ més financiacion; 2/ mas
autonomia organizativa en los centros de salud: para adecuar su estructura, su
funcionamiento y sus prestaciones a las capacidades disponibles y a las caracteristicas
de la poblacién; 3/ cambios normativos que favorezcan la flexibilidad organizativa y
la dotacién de personal; 4/ mds acceso a pruebas diagndsticas y mds capacidad
resolutiva; 5/ més facilidades en la coordinacién con el hospital y con los servicios
sociales; 6/ mejoras en los sistemas de informacién para evaluar discrecionalmente
actividad, calidad y resultados; 7/ incentivacion de la persecucion de la excelencia; 8/
acuerdos con la administracién transparentes y revisables, basados en criterios de
calidad de la actividad y de los resultados en salud; 9/ estimulos a la formacion
continuada y a la investigacion; 10/ favorecer la participacion efectiva de la

comunidad.

Algunas de estas propuestas pueden parecer manidas, porque se han reiterado
frecuentemente por distintos autores y en distintos foros profesionales y politicos,
pero pensamos que siguen teniendo validez, porque el modelo organizativo de la AP
espaiola no ha logrado exprimir todas sus posibilidades, y porque, inevitablemente,
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las nuevas formas de relacién social y de comunicacién que acompafian a la
generacion de profesionales llamada a sustituir a la generacién que hizo la reforma,
pero que ahora se precipita hacia su jubilacion, aportan unos valores que creemos

buscan la hegemonia de la AP en el sistema de salud.

Las nuevas generaciones de profesionales de la salud préximas a la AP estdn
imbuidas de otros conceptos sobre el determinismo de los factores que influyen en la
salud; disputan consigo mismos y con su formacion hospitalocentrista por hacer
prevalecer una concepcién no medicalizada de la vida cotidiana (sobrediagndstico,
sobretratamiento, sobreprevencion); estin mds abiertos a la interdisciplinariedad;
acostumbran a la transversalidad en sus relaciones y a la cooperacion; usan las redes
sociales y los sistemas de informacion con fluidez; son criticos con el poder y con las
organizaciones profesionales, pero no son sectarios, y se relacionan con la poblacién
de un modo mads profesional y menos paternalista. Por todo esto, la flexibilidad
organizativa y funcional y la mejora de las capacidades de la AP constituyen una tarea

inaplazable.

Pero para mantener una AP fuerte es necesario un liderazgo politico también fuerte; al
menos tan fuerte y decidido como lo fue en los primeros afios de la reforma, porque
las tensiones en sanidad y las tendencias debilitadoras de la AP también son fuertes.
De hecho, en el momento actual, el liderazgo politico en AP es débil, o, cuando
menos, mds débil que el potente liderazgo que ejerce el entramado financiero,
econdmico e industrial que estd detrds de las compaifiias aseguradoras, de la industria
farmacéutica y de la alta tecnologia médica. Un entramado que basa su penetracion en
la ausencia de controles para proponer sus medidas politicas y sus productos a través
del hospital, y a través de la propaganda en la sociedad y en las sociedades de
pacientes, desde donde se diseminan. Una AP fuerte que ejerza con eficacia su papel

de puerta de entrada puede ser un obstaculo a estos intereses.

En la practica, mantener una AP fuerte se basa en el trabajo eficaz de las unidades
asistenciales bdsicas, constituidas, esencialmente, por médico y enfermero. Su
actividad de filtro y puerta de entrada en la red asistencial es esencial para favorecer
la salud de la poblacién, limitar los efectos adversos de la sobremedicalizacion y
contener los costes. De hecho, las propias entidades proveedoras de asistencia privada

se estan dando cuenta de la importancia de la labor de filtro del médico de familia,

NERNAT

10




porque el acceso directo a los médicos especialistas incrementa los costes, disminuye
las ganancias y aumenta los efectos perjudiciales de la propia asistencia, la
denominada iatrogenia. En un contexto de demanda sin limites, no es infrecuente que
se cometan excesos asistenciales, quirdrgicos, diagnésticos, preventivos o0
terapéuticos y que aparezcan efectos indeseables, incluso muertes, hasta el punto de
que para algunos problemas de salud, la sobreutilizaciéon de la medicina privada por
las clases més pudientes estd acarreando en estas clases sociales efectos secundarios

indeseables.

Médico y enfermero, en su labor de agentes de la salud de sus pacientes asignados,
pueden limitar el efecto de una expropiacién progresiva de la salud de éstos. Si no
hay una AP fuerte que limite el efecto de las alternativas modernas y disgregadoras
que plantean la estrategia de crénicos, la denominada medicina personalizada, la
medicina 4P o la denominada medicina de precision, los pacientes se veran abocados
a una atencién dispersa y dispensada por multiples especialistas; basada en
actuaciones no presenciales y en gadgets tecnolégicos, con la excusa de
proporcionarles mayor autonomia. Los inconvenientes, riesgos y costes de estas
alternativas no compensaran los beneficios en salud. La curva de salud no aumentara
su inclinacién de manera sustancial y, por el contrario, convertird a los pacientes en
usuarios de cada vez mds subespecialidades y artilugios, incrementard las
posibilidades de iatrogenia y, sobre todo, incrementard los costes publicos y privados

de la asistencia sanitaria, hasta hacerla insostenible.
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Introduccion

La trayectoria de la AP espafiola a lo largo de los dltimos cuarenta aflos acumula mas

logros que decepciones.

Si convertimos en imdgenes la historia de la AP espafola, debemos retroceder a
finales de los afios 70 del siglo pasado para fijarnos en la figura paternalista y amable
del médico de cabecera, transportando su maletin de aviso en aviso por las calles de
los pueblos, o en la mds hosca y envuelta en humo del médico de cupo urbano con dos
horas de consulta, o en la del practicante administrando inyectables con agujas
reutilizables guardadas en alcohol. Estas figuras empezaron a difuminarse a partir de
1978 por el impulso recibido con la conferencia de Alma Ata, que inspir6 las primeras
intervenciones en la comunidad. Son conocidos los intentos de modernizacién y
apertura de aquel célebre grupo de médicos que desde 1977 intentd la participacién
comunitaria en salud en Montanchez (Caceres), o del grupo de Tirajana en Canarias, ¢
como el informe promovido por el Colegio de Médicos de Barcelona (1), que fueron
estimulos a partir de los cuales se produjo el verdadero despegue de una nueva

concepcion de la AP.

El paso siguiente se cimento en la reforma de la AP iniciada a comienzos de los afios
80 del siglo pasado. La reforma de la AP tuvo un marcado componente épico porque,
por un lado, recibié el impulso de la estrategia internacional liderada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS); por otro lado, a nivel local, coincidi6 en el
tiempo con la reforma politica, en lo social, y con el afin de modernizacién de la
sanidad publica, en lo profesional; y, finalmente, vino acompafiada de un desarrollc
legislativo coherente (RD 137/84), que propicié una forma nueva de estructurar la
dispensacion de servicios (centros de salud) y de funcionamiento profesional (trabajo

en equipo, especialidad de medicina de familia y comunitaria).

Ya en 1978, el acuerdo con las Comunidades Autéonomas facilité la ordenacién
territorial sanitaria (RD 2221/1978, de 25 de agosto), mediante las normas de
confecciéon del mapa sanitario, requisito previo para la reestructuracion de la AP. En

1980 y 1982 se publicaron los mapas sanitarios de Catalufia y del Pais Vasco,
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respectivamente, con una primera planificaciéon de necesidades y objetivos en cuanto

a la red de centros de AP.

La primera transferencia del INSALUD fue a Catalufia, en 1981. A partir de 1982,
con la entrada en el gobierno del PSOE, se precipitaron los hechos. En 1983 se
modificé el baremo para plazas de Medicina General, incorporando la especialidad de
MFyC. Y en 1984, paralelamente a la Jerarquizacion de las Instituciones Sanitarias
Abiertas se publicé el Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Bésicas de Salud, en el
que se establecieron las Zonas de Salud, los Centros de Salud y los Equipos de
Atencion Primaria. Se modificé el Estatuto Juridico del personal sanitario no
facultativo, credndose la modalidad de Enfermeria de Atencidn Primaria, y en 1986 se
aprobd la Ley 14/1986, Ley General de Sanidad (LGS). En paralelo se fueron
produciendo transferencias del INSALUD, a Andalucia en 1984, Valencia y Pais
Vasco en 1988 y otras que culminaron a finales de 2001 con las dltimas diez
Comunidades Auténomas (Aragén, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La

Mancha, Castilla y Le6n, Extremadura, La Rioja, Madrid y Murcia).

En AP, el nuevo modelo exigié una expansion de medios: plantillas a tiempo
completo (ocho horas diarias al comienzo, siete desde 2003), acceso a pruebas
diagnésticas, reformas y construccion de nuevos centros, uso de documentacion
clinica, formacion, etc. Se introdujeron nuevos estamentos profesionales en AP, con
implantaciéon variable segin Comunidades Auténomas (trabajadores sociales,
veterinarios, farmacéuticos, epidemi6logos y técnicos en Salud Publica), y se extendi6d
la cobertura asistencial de la Seguridad Social. Las tres cuestiones criticas fueron:

e ¢l paso a trabajo a tiempo completo del médico general (en muchos casos,

ademas, con dedicacion exclusiva),
e ¢l establecimiento de la historia clinica y de otros sistemas de registro y
e Ja capacidad de formar residentes de la especialidad de MFyC y de impartir

formacion continuada en los Equipos de Atencién Primaria.

Una tercera etapa, de estancamiento, se corresponde con las fases de ralentizacion y
cambio de planteamientos de la reforma y comenzé a mitad de la década de los 90, y
tiene que ver con las politicas orientadas a abrir al mercado los sectores publicos y

con las conclusiones del conocido como informe Abril (Comisién de Andlisis y
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Evaluacién del Sistema Nacional de Salud, 1991)'. Dicho informe proponia un
escenario basado en la racionalidad econémica y en el modelo empresarial, con el
objetivo de lograr un sistema de salud eficiente. Lo mds caracteristico de esta etapa es
la aparicién de la cartera de servicios y del contrato-programa como instrumentos de
gestién, porque se pensaba que el nuevo modelo no habia resuelto todos los
problemas de la AP, aunque se le reconocian evidentes mejoras. El contrato-programa
se concibi6 como un instrumento de gestion que permitiria en el futuro la
descentralizaciéon y/o autogestion de los centros de salud, potenciando la atencidén
curativa, relegando las actividades de prevencién-promocién y prestando escasa
importancia al papel de enfermeria, a pesar de haberse sefalado su elevada

contribucion al cumplimiento de la cartera de servicios.

Los Contratos de Gestion de Atenciéon Primaria se introdujeron en 1993, dada la
necesidad de relacionar los resultados del sistema con el consumo de recursos
(inicialmente se denominaron Contratos Programas). Permitieron negociar
anualmente con los gestores responsables y los profesionales, dentro de una intensa
dindmica participativa, los objetivos esperados y los recursos asignados. En el dltimo
periodo, desde 1998, recogia los siguientes epigrafes: Poblacion, Oferta Asistencial,
Financiacién, Objetivos y Calidad Asistencial, Coordinacién de primaria-
especializada, Participacion de los profesionales, Contratos de Gestion Asistencial,
Incentivacion, Formacion Continuada e Incapacidad Temporal. La separacion de las
funciones de financiacién y provision de los servicios sanitarios, iniciada con este
Contrato de Gestion de Atencion Primaria del INSALUD, posiblemente era el primer
paso en el establecimiento de relaciones contractuales entre los responsables de
ambas, enmarcadas en las prioridades establecidas en los Planes de Salud de la
Comunidad respectiva, asi como en la capacidad presupuestaria y los derechos y

. . 2
expectativas de los ciudadanos”.

Desde principios de siglo se echan en falta estrategias claras de desarrollo de la AP,
en lo que seria una cuarta etapa. La ausencia de propuestas creativas; el
adocenamiento profesional, en parte coincidente por el propio envejecimiento de los

profesionales; la desilusion por la falta de liderazgo de los gestores; la impotencia

! http://www.consorci.org/media/upload/pdf/docs_norm/resumen_informe_abril.pdf

% Atencién Primaria en el INSALUD: diecisiete afios de experiencia. Madrid: INSALUD 2002.
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/pdf/Completo.pdf

Bty o |14
ERNA




ante las crecientes demandas de la poblacién, por la medicalizacién de los problemas
sociales y por la conversién de los servicios asistenciales en bienes de consumo
ilimitados, conducen al desdnimo a buen nimero de profesionales. Por otra parte los
politicos y gestores se quejan de que se dispara el gasto sanitario, los pacientes tardan
mucho en recibir la atencidn que creen necesitar (listas de espera) y los especialistas y

los hospitales critican la falta de filtro en la AP.

A nivel social, la situacion de la AP se ha visto agravada con la crisis: introduccién de
copagos en los medicamentos; pérdida de la universalidad de la asistencia (més de
800.000 personas han perdido el derecho a la asistencia sanitaria desde que entré en
vigor el RDL/16 de abril de 2012); precarizaciéon profesional; descenso del
presupuesto; disminucion de los puestos de trabajo; fomento de la privatizacién de las

coberturas asistenciales, etc.

En este contexto, las medidas parciales que se han puesto en marcha en varias
comunidades auténomas (CCAA), esencialmente para disminuir la carga burocratica
de los médicos, seguramente no serdn suficientes para devolver a los profesionales el
entusiasmo perdido, por el contrario, algunas de ellas pueden poner en riesgo algunos
valores esenciales de la AP, como la continuidad asistencial, por ejemplo, y, en
cualquier caso, pueden ocasionar agrios debates en los equipos de AP, porque
enfrenten competencias entre distintos estamentos profesionales (médicos de refuerzo
vs. convencionales) o porque fragmenten y desregulen las estructuras asistenciales
(privatizaciones, cooperativas, etc.). Por su parte, la Estrategia AP XXI, impulsada
por el Ministerio de Sanidad, era una declaracion desmedida de buenas intenciones
que se vid superada por los acontecimientos. Las CCAA han adoptando sus propias
medidas ante la ausencia de liderazgo politico a nivel central, y ante la carencia de un
organismo coordinador e impulsor de la planificacion y evaluacién sanitaria, porque

el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud no cumple esta mision.

La OMS insiste en que hay que reforzar los sistemas basados en la AP, cuyos
principios contindian vigentes: accesibilidad, longitudinalidad, papel de puerta de
entrada en el sistema, cobertura universal en base a las necesidades, equidad en

materia de salud, participacién comunitaria y enfoque intersectorial (2).
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Como veremos a lo largo de este documento, Espafia ocupa los primeros lugares de la
clasificaciéon mundial de los sistemas de salud por su calidad y resultados, medidos en
carga de enfermedad. La AP espaiiola estd considerada una AP fuerte en el contexto
europeo, de las mejores de Europa. Por lo tanto: ;como explicar que ante tan buena
situacion sanitaria y de la AP existan tantas criticas y manifestaciones de descontento?
(Qué pasa en AP para que, atin cumpliendo los postulados de B. Starfield (buenos
indicadores de salud, elevado nivel de satisfaccion poblacional y bajo coste), surja el

descontento profesional?

La hipoétesis de este trabajo descansa en la conviccién de que para ganar el futuro, la
AP tiene que incrementar su prestigio y reducir las desigualdades sociosanitarias; que
tiene que ejercer liderazgo en la persecucion de la justicia social; que tiene que
mejorar su eficiencia social y econdmica, contribuyendo a la equidad y a la
sostenibilidad del gasto sanitario. A lo largo del documento esperamos proporcionar
argumentos y lineas de desarrollo para favorecer la contribucién de la AP a la
reduccién de las desigualdades, para adaptar sus estructuras a la flexibilidad que
exigen los tiempos y las formas de relacién social, y su funcionamiento a la
diversidad de las demandas asistenciales, y para seguir obteniendo el reconocimiento
de la poblaciéon y cumpliendo con la proporcionalidad entre presupuesto y resultados

asistenciales.
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o <cDobnde reside la fortaleza de la Atencion
Primaria?

Desde hace veinticinco afios se han acumulado pruebas suficientes que demuestran
que la AP es esencial para mejorar la salud de los pueblos; que los paises que
disponen de una AP fuerte consiguen mejores niveles de salud, mayor satisfaccion de
la poblacién con su sistema sanitario y menores costes del conjunto de los servicios
(3). También se sabe que el nivel de salud es mejor en las zonas con mayor nimero de
médicos de AP; que las personas que reciben cuidados preferentemente de médicos de
AP son mads saludables y que una buena AP se asocia con mejores indicadores de

salud (4).

En Europa, segtn los estudios del instituto neerlandés NIVEL, los paises con mejor
AP tienen una poblacién mdés sana. Una AP fuerte estd asociada con una mejor salud
de la poblacién, mejor salud autopercibida y menos hospitalizaciones innecesarias.
Las personas que sufren enfermedades crénicas que pueden en gran parte ser tratadas
en AP (por ejemplo, enfermedad cardiaca isquémica, enfermedad cerebrovascular y
asma) pierden menos afios de su esperanza de vida total. Ejemplos de paises con
fuerte atencion primaria son Finlandia, Dinamarca, Paises Bajos, Portugal, Espafia y

el Reino Unido (5).

Los datos proceden del andlisis comparado de 99 indicadores, cualitativos y
cuantitativos, entre otros: las politicas de salud y la financiacién existentes; la
organizacion y las prestaciones de los centros de atencién primaria; las condiciones
educativas y de trabajo de los profesionales; las condiciones de accesibilidad para los
pacientes y la cooperacion y la coordinacion de la atencidn entre los trabajadores de la
salud. En el estudio se detecta que la infraestructura de informacion en la mayoria de
los paises tiene que mejorar para facilitar los andlisis comparativos del rendimiento de

la AP en Europa (5).

La variable de AP que mas se relaciona con la variacion de los indicadores de salud es

el nimero de médicos de AP. Se ha notificado que el nimero de médicos de
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AP/10.000 habitantes se relaciona con la mortalidad por todas las causas, con la
mortalidad especifica por cancer, enfermedades cardio y cerebrovasculares, con la
mortalidad infantil, con el bajo peso al nacer y con la mala salud autopercibida.
Ajustando por nivel socioecondmico, también se relaciona con la prevalencia de
tabaquismo, de obesidad y del uso del cinturén de seguridad. La asociacién es mas
fuerte con el médico de AP que con el nimero de pediatras o de médicos internistas.
La influencia del nimero de médicos de AP es tal que incrementos de 1

médico/100.000 habitantes se sigue de descensos de la mortalidad de 0,65/100.000
4).

Tener un médico de AP asignado durante tiempo (longitudinalidad) se relaciona con
descensos de la mortalidad, disminucién de nifios con bajo peso al nacer y con
incrementos en la tasa de vacunaciones, asi como mejoras en la calidad de las
derivaciones. En Espafia se han constatado descensos en la mortalidad por

hipertension arterial, por accidentes cerebrovasculares y por cancer de pulmén (6).

Una AP fuerte mejora la cobertura de los cribados, de las tasas de vacunacién, de la
practica de estilos de vida saludables y de la percepcion de la salud. Los paises con
buena AP, con politicas publicas que favorecen la cobertura universal y el acceso
equitativo, muestran mejores indicadores de mortalidad postneonatal, de bajo peso al
nacer, de afios de vida perdidos por suicidio y de mortalidad prematura por asma
bronquial, por bronquitis, por enfisema, por neumonia y por enfermedad
cardiovascular. Ademds disminuyen los costes totales en salud porque, entre otras
cosas, disminuyen las hospitalizaciones. Segun Starfield (7), una AP débil incrementa

los costes con una correlacién r = 0,61 (p < 0,001).

Para reforzar la contribucién positiva de la AP, recientemente se ha publicado un
estudio que demuestra la mejora en el panorama sanitario de los Estados Unidos a raiz
de la aprobacién de la Affordable Care Act impulsada por Obama en 2010 (La Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible). Chang et al. han medido cémo
se han relacionado durante diez afios (entre 2001 y 2011) el cambio en el nimero de
médicos de AP y los resultados en salud en los pacientes asegurados en Medicare (8).

Con datos agregados de 6.542 dreas de atencién primaria de EEUU, calcularon dos
medidas de disponibilidad de médicos de AP (generalistas de familia e internistas): la
ratio por 10.000 habitantes, segin datos de afiliacion a la American Medical
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Asociation (AMA), y la ratio de médicos equivalentes a tiempo completo por 10.000
beneficiarios de Medicare (datos de facturaciéon de Medicare). Para medir los
resultados emplean mortalidad, ingresos hospitalarios por 12 causas susceptibles de
tratamiento ambulatorio (ACSC) y visitas a urgencias. Con una muestra aleatoria del
20% de los beneficiarios de Medicare cada afio (mds de cinco millones de personas
por aio), cuantifican la asociacién entre dotacion de médicos de AP y resultados de
salud; ajustan con modelos de regresion de Poisson los factores de riesgo individuales
(edad, sexo, raza y enfermedades crdnicas) y del drea (renta mediana, oferta de
recursos de atencion especializada). El resultado es que un incremento en un médico
de atencién primaria por 10.000 habitantes se asocia significativamente a una
reduccién de 15,1 muertes por 100.000 y de 39,7 ingresos ACSC por 100.000. El
aumento de un médico a jornada completa de Medicare por 10.000 asegurados se
asocia significativamente a reducciones de 82.8 muertes por 100.000, de 160.8

ingresos ACSC por 100.000 y de 712.3 visitas a urgencias por 100.000 (8).

Los hallazgos sugieren que el refuerzo de la AP mejora la salud de los pacientes,
respaldando las propuestas de reforma impulsadas desde la década de 1970 con la AP
como base para mejorar los sistemas de salud. Ademads, los datos apoyan la idea de
que el esfuerzo clinico proporcionado por los médicos de AP es tan importante como
el nimero de médicos para obtener mejores resultados y que la magnitud de estos
efectos es grande y, sobre todo, que son asociaciones sélidas y que se mantienen en el

tiempo.

1.1. Actualidad de la vision comunitaria de la AP

Pronto haré cuarenta afnos de la declaraciéon de Alma-Ata de 1978 que impulsé la AP
de salud. Recordar este hecho ahora no es un acto de romanticismo, porque desde sus
inicios aquella declaracion fue interpretada con desconfianza por muchos paises y por
los sectores mds neoliberales. La AP de salud se interpretd erroneamente como la
prestacion de una mala atencion a los pobres. También se consideré que se centraba
exclusivamente en el primer nivel de atencién. Algunos la calificaron de utdpica, y

otros pensaron que era una amenaza para el cuerpo médico (9).
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Para la OMS, con la globalizacién los sistemas de salud y los programas de salud se
han convertido en un mosaico de componentes dispares. Desde una excesiva
especializacion en los paises ricos a los programas impulsados por donantes y
centrados en una sola enfermedad de los paises pobres. Una gran proporcion de los
recursos se destina a los servicios curativos, pasando por alto las actividades de
prevencion y promocion de la salud, que podrian reducir en un 70% la carga de
morbilidad a nivel mundial (9). En resumen, los sistemas de salud son injustos,
inconexos, ineficientes y menos eficaces de lo que podrian ser. Ademds, sin una
reorientacién sustancial es probable que los actuales sistemas de salud se vean
desbordados por los crecientes desafios del envejecimiento de la poblacién, las
pandemias de enfermedades cronicas, las nuevas enfermedades emergentes y las

repercusiones del cambio climatico.

En lugar de reforzar su capacidad de respuesta y prever los nuevos desafios, los
sistemas sanitarios parecen hallarse a la deriva, fijdndose una tras otra prioridades a
corto plazo, de manera cada vez mds fragmentada y sin una idea clara del rumbo a
seguir, se sefialaba en el Informe sobre la salud en el mundo 2008, titulado “La

atencion primaria de salud, mds necesaria que nunca” (9).

Por eso la OMS sigue apostando por los valores de la AP:

1/ La cobertura universal, para que los sistemas sean equitativos y eficientes y
todas las personas tengan acceso a la atenciéon de salud de acuerdo con sus
necesidades e independientemente de su capacidad de pago. Si carecen de dicho
acceso, las desigualdades en materia de salud producen décadas de diferencias en
la esperanza de vida, no sélo entre paises, sino dentro de los paises.

2/ Los servicios centrados en las personas, para que los sistemas de salud
pueden responder mejor a las necesidades de las personas a través de puntos de
prestacion de servicios integrados en las comunidades. A este respecto, han
resultado exitosas las experiencias de Irdn, de Nueva Zelanda, de Brasil o de
Cuba, por poner algunos ejemplos.

3/ Las politicas publicas saludables, porque la biologia no explica por si sola la
diferencia de 27 anos de longevidad entre los barrios ricos y pobres de Glasgow,
por ejemplo. Como gran parte de lo que afecta a la salud se halla en gran medida
fuera de la esfera de influencia del sector sanitario, es preciso integrar
ampliamente un enfoque de “la salud en todas las politicas” en todos los
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gobiernos. Ello exigird modificar los célculos politicos, ya que algunos de las
mayores mejoras de la salud pueden lograrse por medio de programas de
desarrollo desde la primera infancia y la educacioén de las mujeres, pero es poco
probable que estos beneficios se hagan realidad durante el o los mandatos de un
unico politico; y

4/ El liderazgo, porque los actuales sistemas de salud no se encaminan de forma
natural a modelos mds equitativos, eficientes (que funcionen mejor) y eficaces
(que alcancen sus objetivos). Asi pues, mds que mandar y controlar, el liderazgo
tiene que negociar y dirigir. Todos los componentes de la sociedad —incluidos los
que tradicionalmente no intervienen en la salud— tienen que participar, incluso la
sociedad civil, el sector privado, las comunidades y el sector empresarial. Los
responsables de la salud deben garantizar que los grupos vulnerables tengan una
plataforma para expresar sus necesidades y que se preste atencion a estas
peticiones. Para asumir un liderazgo sensato es necesario saber lo que funciona.
Sin embargo, la investigacion sobre sistemas de salud es una esfera que a menudo
recibe financiacion insuficiente. En los Estados Unidos de América, por ejemplo,
tan solo se dedica el 0,1% del gasto del presupuesto nacional en materia de salud a
la investigacion sobre sistemas de salud. No obstante, la investigacion es necesaria
para generar las mejores pruebas cientificas que sirvan de base para tomar

decisiones de salud.
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o ¢Cuales han sido los logros y cuiles las
deficiencias de la Atencion Primaria?

El SNS espaiiol tiene una calidad contrastada, es eficiente y es sostenible. En las
clasificaciones de eficiencia y calidad que se publican a nivel internacional siempre

ocupa los primeros lugares.

En 2016, The Lancet publicé los resultados de la medicién de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible relacionados con la salud en 188 paises, mediante un andlisis de
la carga mundial de enfermedad en 2015. El analisis ponia de relieve la importancia
de aumentar la financiacion de la salud y de la educacién y disminuir la fecundidad
como motores de la mejora de la salud, y situaba a Espafia en séptimo lugar, en
realidad en el 5°, con los mismos puntos que el Reino Unido y Finlandia, y por detrds

de Islandia, Singapur, Suecia y Andorra (10).

Los indicadores relacionados con la salud que se compararon fueron, entre otros,
mortalidad desagregada por edad y neonatal y sus causas: enfermedades maternas,
cardiovasculares, cancer, diabetes, enfermedades respiratorias cronicas, lesiones en la
carretera, suicidios, mortalidad por catdstrofes naturales, lesiones por violencia
individual y colectiva o por intervencion policial. En la morbilidad se contabilizaron
la incidencia de enfermedades (VIH, malaria, tuberculosis y hepatitis B) y la

prevalencia de enfermedades tropicales olvidadas.

La evaluacién comparativa del riesgo de carga de enfermedad incluyé la medicién de
la prevalencia de la exposicion a indicadores de desarrollo relacionados con la salud,
como: menores de 5 afios con retraso del crecimiento, con desnutriciéon o con
sobrepeso; tabaquismo; abuso de alcohol; violencia de pareja; agua no potable, falta

de saneamiento e higiene; y contaminacién ambiental.

También se tuvieron en cuenta las coberturas vacunales totales y las coberturas
vacunales segln series cronoldgicas entre 1990-2015, las tasas de anticoncepcion en

mujeres en edad reproductiva, la natalidad en adolescentes, el acceso a una cobertura

Bty |22
ERNAY



universal asistencial, o una miscelanea de indicadores como la tasa de deteccién de

infeccion tuberculosa y el uso de antirretrovirales.

Como se comprende, muchos de estos indicadores son sensibles a las politicas
publicas de salud (saneamiento, prevenciéon de accidentes de trafico, etc.) y a la
intervencion de la AP, como por ejemplo las estrategias de vacunacién o la
prevencion de practicas de riesgo, de ahi la importancia de una AP fuerte y de la

aplicacion constante de politicas publicas de salud.

Las politicas publicas de salud deficientes en temas como el consumo de alcohol y, en
menor medida, sobre el tabaquismo, la obesidad infantil, el VIH y el abuso sexual a
menores de 18 afios, han hecho caer e Espafia en la clasificacion de los paises por su
carga de enfermedad del puesto 7 al 23, segun la dltima evaluacion publicada en The

Lancet (11).

También en 2016 se public6 el Bloomberg Health Care Efficiency Index, que mide la
eficiencia de los sistemas sanitarios bajo tres parametros: esperanza de vida, gasto en
salud per cdpita y peso relativo del gasto sanitario sobre el PIB y, de los 55 paises que

aparecen en el ranking, Espafia figuraba en el tercer lugar (12).

En 2017, The Lancet publicaba una clasificaciéon de 195 paises segin un indice de
calidad de acceso a los servicios sanitarios (HAQ). Espafia estaba en el 8° puesto. En
realidad el 4° con igualdad de puntos que Suecia, Noruega, Australia y Finlandia (90
puntos sobre 100), y mejor todavia si tenemos en cuenta que el primer pais clasificado
es Andorra, cuyo tamaiio y escasa poblacion (menos de 100.000 habitantes) lo hacen

poco comparable con el resto (13).

En el articulo se recoge la evolucion desde 1990 hasta 2015 de una gran variedad de
indicadores que incluyen el gasto sanitario per capita, la densidad de profesionales,
enfermedades y mortalidad evitables, cobertura poblacional, y otros indicadores de
carga global de enfermedad y factores de riesgo que configuran una escala del HAQ
de 0 a 100, y cuyos resultados oscilan desde 95 (Andorra) a 29 (Republica

Centroafricana).
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Este indice, que mide la calidad del acceso a los servicios de salud, constituye una
medida resumida relevante para analizar las politicas de acceso y la calidad de la
atencion médica personal. El indice HAQ mejora la medicién en el acceso y la calidad
de los cuidados porque ajusta sistemdaticamente los sesgos de la certificacion de la
muerte y de la clasificacion errénea; normaliza el riesgo de las tasas de mortalidad en
todos los paises y la identificacioén de las dimensiones comunes de acceso y de calidad
sanitaria. A escala mundial, la mayoria de los paises y territorios registraron progresos
en el acceso y la calidad de la atencién personal de 1990 a 2015, sin embargo, muchos
todavia estdn en niveles muy por debajo de lo que lograron otros paises en un estado
de desarrollo similar. El indice HAQ proporciona una base sélida para evaluar el
progreso hacia un mejor acceso y a una atencion personal de salud de mayor calidad,
asi como para conocer la cantidad de recursos destinados para alcanzar estos

objetivos.

Por otro lado, hemos comprobado que existe una relacion directa entre gasto sanitario
publico y modelo de servicios sanitarios publicos con la calidad de la atencion
sanitaria, Se comprueba analizando los valores HAQ de los 35 paises de la OCDE, a
priori mds homogéneos entre si, compardndolos con el gasto sanitario total, el gasto
sanitario publico, el gasto de bolsillo (o que pagan los ciudadanos directamente para
acceder a los servicios sanitarios publicos y/o privados) y con el modelo sanitario de

los paises (SNS versus modelos de seguros y/o privados).

Si se analiza la relacién del indice HAQ con las otras variables mediante analisis
multivariante, se comprueba que existe una relacion lineal significativa con el modelo
sanitario (4,32 puntos mas en el indice HAQ en los paises con modelos de SNS), y
con el gasto sanitario piblico per capita medido en $ en poder paritario de compra:

0,2 puntos mas en el indice HAQ por cada aumento de 100 $ ppp. (14).

Gran parte de las calidades, de la eficiencia y del prestigio social de los servicios
sanitarios publicos se basa en la fortaleza de su AP. Segin el ultimo andlisis del
Instituto danés NIVEL, Espana tiene una AP fuerte, en términos de accesibilidad, de
recursos administrativos, de continuidad y de coordinacion, equiparable a la de los

paises del norte de Europa, del Reino Unido y de Portugal (15).
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Teniendo en cuenta las dimensiones consideradas en este amplio y documentado
informe, en el que se analizan medidas de recursos (condiciones econdmicas,
gobernanza, desarrollo), mediciones del proceso asistencial (acceso a la AP, cantidad
de servicios prestados, continuidad de la atencidn, coordinacion), y de los resultados,
en términos de eficiencia, calidad y equidad, Espafa ocupa los primeros puestos en la

mayoria de las dimensiones.

En lo que a disponer de una gobernanza sélida se refiere, ocupa el segundo lugar tras
Holanda, en este orden: Holanda, Espafia, Reino Unido, Portugal, Italia, Dinamarca,

Noruega, Eslovenia, Rumania, Estonia y Lituania.

Teniendo en cuenta el desempefio de cada pais en todos los indicadores de
condiciones econdmicas, Espafia ocupa el segundo lugar tras el Reino Unido, y le

siguen Bélgica, Holanda, Finlandia, Eslovenia y Alemania.

Las caracteristicas de los profesionales de la salud, tercera dimension de la estructura,
muestra el perfil de los profesionales que prestan servicios de AP y su posicion en el
sistema de salud. Elementos importantes son, por ejemplo, el tipo de trabajadores de
la salud que participan en la AP; su género y estructura de edad; y su reconocimiento
profesional entre otras profesiones (médicas). La disponibilidad y calidad de los
sistemas de formacién profesional, el mantenimiento de una profesién atractiva y la
retencion de los trabajadores. En este caso, Espafia ocupa el puesto 7, tras Reino

Unido, Holanda, Dinamarca, Portugal, Finlandia e Irlanda.

En el proceso asistencial se tienen en cuenta la ausencia de barreras econdmicas al
acceso y la accesibilidad en general; la variedad en los tipos de contacto (consulta,
domicilio, teléfono...); la disponibilidad del servicio y un adecuado nimero y
distribucion de profesionales. Espana ocupa el tercer lugar tras Eslovenia y

Dinamarca.

En el conjunto de las dimensiones que miden la continuidad de la atencién, Espaiia

ocupa el segundo lugar tras Dinamarca.
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En cuanto a la coordinacién entre niveles asistenciales y al papel de filtro, Espaiia
ocupa el puesto noveno, tras Suecia, Holanda, Lituania, Dinamarca, Grecia, Polonia,

Reino Unido y Eslovenia.

En relaciéon a la variedad de servicios prestados (comprehensividad), cuanto maés
amplia es la gama de servicios que se ofrecen a los pacientes en AP, menor es la
dependencia de los servicios de atencién secundaria. Las posibilidades de prestar més
servicios estdn relacionadas con la disponibilidad de equipos médicos en las consultas
de AP, o con la facilidad para acceder a exploraciones propias del &mbito del hospital.
Espaia ocupa el sexto lugar tras Lituania, Noruega, Bulgaria, Bélgica y Reino Unido.

La puntuacion conjunta para medir la fortaleza del proceso de la AP en términos de
acceso, continuidad, coordinacion y exhaustividad de la atencidn, refleja que Reino
Unido, Holanda y Espafa tienen una orientacion hacia la AP relativamente fuerte en
todas las dimensiones del proceso. Los paises donde la fortaleza es media serian
Estonia, Lituania y Portugal, y en menor grado la Republica Checa, Finlandia y

Polonia.

Para determinar el grado de eficiencia de la AP, relacionaron las tres dimensiones de
la estructura y las cuatro dimensiones del proceso de la AP, y también la relacion

entre las cuatro dimensiones del proceso y la calidad de la atencion.

La comparacién entre la fortaleza del sistema de AP de los paises y su relativa
eficiencia (en la organizacién de la AP en su conjunto) mostré que algunos de los
paises con fuerte AP no estan entre los sistemas mds eficientes en términos relativos.
Sélo unos pocos paises con un sistema de AP relativamente sélido también fueron
relativamente eficientes: Paises Bajos, Portugal, Finlandia, Lituania y Estonia. En
contraste, habia paises con un sistema de AP relativamente débil pero bastante
eficientes: Luxemburgo, Bulgaria y Hungria. Este hallazgo sugiere que maximizar las
funciones propias de la AP sin tener en cuenta la coherencia dentro del sistema
sanitario no es suficiente si los disefladores de politicas buscan lograr tanto la
eficiencia como una AP fuerte. En general, los resultados sugieren que, para mejorar
la eficiencia de la AP, es importante centrarse en el fortalecimiento del acceso y la
coordinacién de la atencién y en los recursos econdmicos disponibles para la AP. Sin

embargo, si los responsables politicos fortalecen todos los aspectos de la estructura y
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el proceso de AP, esto, por si solo, no necesariamente aumentard la eficiencia del

sistema general de atencion de la salud.

Esto nos lleva a considera el papel de la riqueza, la cultura, el tipo de sistema de salud
y la politica. En Europa, los paises mds ricos tienden a tener una estructura de AP mas
débil y menos accesibilidad de los servicios de AP en comparacién con los paises
menos ricos (con excepciones, como Dinamarca, Holanda o Reino Unido). Por su
parte, los paises en transicion de Europa del Este han utilizado su crecimiento de la
renta nacional para fortalecer la accesibilidad y la continuidad de la AP. Los paises
que han sido gobernados por un gobierno predominantemente de izquierda en los
ultimos afios tienen una estructura de AP mds fuerte, mds accesibilidad y
coordinacion de la AP. Algo que se constaté también en nuestras CCAA hasta el afio
2008 (15), si bien la evolucién posterior, coincidiendo con la crisis, ha sido de
deterioro también en CCAA de izquierdas (Andalucia, por ejemplo). También se
encontrd que los paises con un sistema basado en la seguridad social tienen menor

accesibilidad y continuidad de la AP que los paises basados en SNS.

Los valores culturales afectan todos los aspectos de la AP. Los valores culturales se
refieren a la responsabilidad gubernamental para distribuir el bienestar (en
contraposicion a la responsabilidad individual); la preferencia por la atencion familiar
sobre la utilizacién de la atencidn profesional; y valores sobre el impacto de la ciencia
y la tecnologia en la salud. La combinacién de resultados en los tres valores mostrd
que estos valores afectan tanto la estructura de AP como la prestacion de servicios de
AP. De aqui que las circunstancias y valores que prevalecen en cada pais deban

tenerse en cuenta.

Asi pues, los paises con una AP relativamente sélida tienen mejores resultados en el
sistema general de salud en comparacién con los paises con una AP relativamente
débil. Kringos et al. (15, 17) evaluaron estas relaciones comparando cinco
dimensiones de la AP (estructura, accesibilidad, continuidad, coordinacién y
comprehensividad) y los indicadores clave del desempefio del sistema de atencion de
la salud: gasto en atencién médica, calidad de atencién percibida por el paciente,
hospitalizaciones potencialmente evitables, salud de la poblacién y desigualdad
socioeconémica. El resultado es que la fuerte AP en Europa estd positivamente
asociada con la mejora de la salud de la poblacién, con la reduccién de las
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desigualdades socioeconémicas en salud y con la evitacion de hospitalizaciones

potencialmente innecesarias.

2.1. La Atencion Primaria espaiiola de puertas para adentro

Como hemos visto, la AP espaiiola sale bien librada en las comparaciones con la AP
de los paises europeos. Sin embargo, como es légico por otra parte, las evaluaciones
que se han realizado dentro de Espafia son bastante mds autocriticas y, aunque se
resaltan los indudables avances del modelo de AP reformado, también se pone el
acento sobre las deficiencias y sobre aquello que se ha perdido la oportunidad de
mejorar, o que podria ser mejorado todavia, con voluntad politica (la financiacién),
con impulso profesional (el funcionamiento de los equipos) y con refuerzo de la

legitimidad social (incorporacion del mutualismo administrativo).

Aunque hay dificultades para evaluar sensu stricto la reforma de la AP, por la
ausencia de objetivos mensurables, y por la falta, e inconsistencia, de indicadores
apropiados, la reforma de la AP, con sus aciertos y errores, merece un aprobado, pues
ha contribuido a mantener la solidaridad del sistema y un nivel definido de servicios,
y ha mejorado la estructura material y la capacidad de resoluciéon de problemas.
Destacan cuatro aciertos: el establecimiento de la especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria (MFyC), el aumento de los recursos materiales para la AP, la
implantacion del trabajo a tiempo completo, y el establecimiento regular de los

registros, basicamente de la historia clinica (18).

Ha habido diferencias en el ritmo y en la intensidad del desarrollo de la AP segtin la
orientacion politica de los gobiernos autonémicos. Teniendo en cuenta indicadores de
oferta de servicios, de capacidad resolutiva diagndstica y terapéutica, del acceso a
pruebas diagnésticas del segundo nivel asistencial, de accesibilidad y relacién
médico-paciente, de eficacia y de eficiencia, de gasto publico en AP y de calidad
percibida por los usuarios, en 2008 las CCAA con gobiernos considerados
progresistas obtuvieron una mejor puntuacion que las gobernadas por partidos
conservadores. Las principales diferencias se observaron en el porcentaje de cupos de
médicos afectados por la masificacion (mas de 1.500 habitantes por médico de
familia, con un 27,4% de diferencia); en la limitacién en el acceso a pruebas

diagnosticas desde los servicios de AP (25,3%); en la oferta de servicios de AP
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(17,1%); en el personal de enfermeria por habitante (10,9%); en el incremento del
gasto farmacéutico (10,9%); en el gasto per cdpita en AP (10,3%),y en el porcentaje
de personas que consideraban que la AP habia mejorado. Mediante la ponderacion por
cuartiles, las diferencias de puntuacién obtenidas por las CCAA oscilaban entre un
maximo de 46 (Aragén) y un minimo de 26 (Canarias), con una media de las CCAA
de 39,94. Es decir, seis afios después de realizarse las transferencias sanitarias, se
constataban diferencias en el desarrollo de la AP, con mayores deficiencias en las

CCAA conservadoras (16).

A pesar de estas diferencias, las estrategias politicas de distintos colores politicos
apostaron decididamente por la extension de la reforma de la AP y por su modelo
estructural de centro de salud y funcional de Equipo de Atencién Primaria (EAP);
estrategias que se mantuvieron a pesar de las alternancias politicas y de los distintos
ritmos de las transferencias autondémicas, y a pesar de los cantos neoliberales

privatizadores y desreguladores de moda en el contexto nacional e internacional.

La reforma de la AP espafiola iniciada en 1984 fue una reforma del sistema sanitario
publico, no una revolucién, pues aprovecho la estructura y organizacidn previa para
introducir los cambios que pedia la sociedad de los afios ochenta. Se mantuvieron los
pilares bésicos previos, como el cupo de pacientes y la funcidn de filtro del médico

general.

Como resultado de esta accion politica homogénea, en el 2005 practicamente el 100%
de la poblacién era atendida en el primer nivel asistencial por médicos que trabajaban
en centros de salud. Esta situacion tuvo aspectos ventajosos (equiparacioén de servicios
entre el medio rural y el urbano, por ejemplo) e inconvenientes (excesiva uniformidad

en la oferta de la AP, y graves limitaciones en la innovacion, por ejemplo).

Los EAP de los centros de salud cuentan con mejor dotacién instrumental, y han
ampliado y diversificado la oferta asistencial. No se cuenta con un sistema uniforme
de mejora de la calidad, aunque se ha logrado el uso sistemédtico de la historia clinica,
y se han ensayado formas de fomento de su mejor uso (con fracaso evidente de la

evaluacion de la cartera de servicios).
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La dotacién de profesionales (sobre todo en nimero de médicos) se vio desbordada
por el incremento de la poblacién protegida, por el envejecimiento, por la inmigracién
y por el aumento y diversidad de las demandas de todo tipo (medicalizacion de la vida
diaria), y, desde los afios de la crisis, por la pérdida de puestos de trabajo y la

precarizacion del empleo.

Al aumento de la demanda hay que afiadir una parélisis de la oferta, no s6lo respecto
al personal, como demuestra el mantenimiento del porcentaje del presupuesto
dedicado a la atencion hospitalaria, lo que conlleva insuficiencias de la AP publica
que contribuyen a la desidia y al uso de servicios privados por las clases altas, y por

los funcionarios.

La AP espafiola ha sido capaz de superar las dificultades para responder con una
oferta limitada a una demanda creciente, como se demuestra tanto en comparacion
con otros paises, como en las encuestas de opinién de nuestros ciudadanos, pues la AP

logra el aprecio de la poblacion y el reconocimiento internacional.

En la préctica, el éxito de la AP parece debido, en gran medida, a un sobreesfuerzo de
los profesionales y a su elevada temporalidad y bajo nivel salarial en comparacién con
otros paises europeos, lo cual ha permitido compensar los defectos del sistema, las
deficiencias estructurales y la ausencia de liderazgo en los niveles de gestion y de
organizacion profesional. Dicho esfuerzo se sostiene por la vocacién de los

profesionales, de dedicacion al enfermo, a pesar de todas las dificultades.

Los profesionales de AP que se entusiasmaron inicialmente con la reforma envejecen
y se desilusionan cuando no reciben recompensas ni estimulos. Ello se aplica a los
“viejos” profesionales, pero también a las nuevas promociones, por el endurecimiento
del ejercicio profesional (las relaciones personales médico-paciente pierden
afectuosidad, se tecnifican, el arte pierde peso frente a la tecnologia; el “esperar y ver”
pierde terreno frente al instrumento y a la prisa; el umbral del sufrimiento cada vez es
menor, las gerencias renuncian al liderazgo, etc.) y plantea dudas sobre las

expectativas del ejercicio profesional a largo plazo.

En cuanto a los errores, habria que sefalar la rigidez del sistema, la burocracia
creciente, el trabajo despersonalizado, la falta de autonomia, autoridad vy
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responsabilidad del médico, y la ausencia de definicion de papeles de los

profesionales y de los objetivos de la AP.

Otras deficiencias no suficientemente resueltas son la ausencia de definicion del papel
de la enfermeria, lo que dificulta las relaciones en los equipos de AP y priva a la
poblacién de calidad en servicios necesarios, como la atencién a domicilio de
cronicos dependientes, y la muy deficiente coordinaciéon entre primaria y
especializada, entre la asistencia clinica y la social, y entre médicos de cabecera y
farmacéuticos comunitarios. Este problema se debe a que la reforma ignord los
aspectos de mejora de coordinacion, al centrarse en la mejora de la resolucién de

problemas en el nivel de la AP.

También la ausencia de una carrera profesional en AP hace que falten estimulos para
incentivar y dignificar la medicina general. Se echa en falta actuaciones mads
decididas, a pesar de que se cuenta con informacién suficiente para la accidén. Asi, ni
se adecuan las plantillas y actividades profesionales a las necesidades de la poblacidn,

ni se discrimina adecuadamente a los profesionales.

A pesar de ser la principal salida laboral de medicina y con un ejercicio profesional
bien diferenciado, a la AP le falta el poder y la presencia necesarios en las

universidades (y en los colegios oficiales espaifioles).

La formacion (postgrado y continuada) y la investigacion desarrollada en AP son
altruistas y escasamente organizadas, lo que condiciona su calidad, y generalizacion.
Falta un plan nacional que las potencie con recursos suficientes y regulares, y con

objetivos realistas y pragmaticos.

La AP corre el riesgo global del sistema sanitario espafiol, de falta de cohesién y
coordinacién. Falta un sistema de informacion homogéneo y compatible, y hay ya
diferencias notables, dificiles de explicar; por ejemplo, respecto a los ingresos de los

médicos.

Otro déficit importante se produce por la ausencia de perspectivas, conocimientos y
competencias sobre la salud laboral, incluyendo las regulaciones de IT, asi como la

falta de conexion, de coordinacion y de traslados de informacién. Los problemas de

By |51
ERNAY



salud relacionados con la actividad laboral son uno de los determinantes de la salud
mads relevantes en la poblacion activa. Una AP de espaldas a la salud laboral tendra

siempre un agujero en la comprension y en el abordaje de la salud de las personas.

La politizacién es otro error. Los gerentes han dependido, y dependen, en exceso del

politico de turno, lo que disminuye su profesionalizacién y su capacidad de accion.

Y, entre los errores, por ineficiencia del conjunto del sistema y no sélo de la AP,
destacar que la reforma no ha logrado una mejora sustancial de la calidad y cantidad

de la prescripcion farmacéutica, donde queda mucho por hacer (18).

2.1.1 La Estrategia Atencion Primaria XXI

Para mantener una evaluacion de la AP, la Estrategia AP XXI fue una iniciativa bien
intencionada del Ministerio, que se puso en marcha en el afio 2005°. La propuesta fue
la respuesta a una creciente situacion de desencanto y malestar profesional que
aglutin6 la Plataforma “10 minutos”, un movimiento que tuvo bastante repercusion
medidtica y que fue un revulsivo en el adormecido acontecer de los centros de salud.
Sin embargo, la Estrategia AP XXI no se acompaiié del impulso y liderazgo politico
necesario en una situacion descentralizada de competencias, donde cada autonomia
gobierna estos asuntos de la sanidad con criterios, intenciones y compromisos muy

variables.

La evaluacion de la estrategia4, fue un documento plagado de informacién variopinta
suministrada por cada autonomia, informacién que ha servido para esta evaluacion,
pero que podria servir para otros fines (datos de morbilidad, etc.), y que muestra las
lineas planas de algunos indicadores importantes, por ejemplo, en porcentaje de gasto
publico en AP (en torno al 14 %), o en poblacion asignada/médico (en torno a 1.400),
pero que no analiza en detalle las diferencias entre comunidades y las relaciones de

esas diferencias con las politicas publicas de salud.

Si la estrategia AP XXI pretendia transformar la AP en agencia de salud de los
ciudadanos, en la prictica no lo ha logrado. No ha mejorado la accesibilidad, y el

contacto con los ciudadanos es individual y clinico. Los horarios asistenciales suelen

? http://www.simeg.org/AP/191006estrategias AP.pdf
* http://www.elmedicointeractivo.com/docs/documentos/INFORMEAP22010.pdf
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ser rigidos; el tipo de trabajo funcionarial sujeto a horario fijo; las listas de espera en
AP cada vez afectan a mas cupos médicos y la libertad de eleccion estd limitada por la
sobrecarga de cupos. La libranza del dia siguiente a la guardia, que puede parecer un
logro para los profesionales, para los pacientes significa que hasta en el 33% de los
dias de consulta no encuentran en la misma a su médico y/o su enfermero habituales,
que poco a poco van dejando de serlo. Ademads se incrementa el gasto en recetas, en
pruebas, en derivaciones, en IT, y, sobre todo, aumenta el descontento entre los

pacientes cronicos, que tienden a repetir la cita.

Si se pretendia mejorar la accesibilidad, los progresos afectan a la cita electrdnica,
aunque es de pago (teléfono 902) y presenta dificultades para las personas mayores,

que no aprovechan éstas y otras innovaciones informaéticas.

Si se pretendia adecuar los recursos y garantizar la no existencia de listas de espera,
los criterios de distribucién de cargas de trabajo se reducen al criterio de 1.500
usuarios/ cupo médico, sin tener en cuenta datos demograficos, el dinamismo de las
poblaciones, datos socio-econdémicos o de frecuentaciéon. Por lo tanto, no hay
clasificacién de pacientes segliin consumo de recursos, segin tiempos de atencion,
segin protocolos y guias o segin competencias y funciones profesionales mas

apropiadas para atenderlos.

Si que ha habido avances en las funciones administrativas de los centros de salud.
Suele haber un responsable de funciones administrativas y la telemética ayuda en las
tareas burocréticas. Existen varios documentos que proponen medidas reguladoras de
la burocracia, tanto de servicios de salud autonémicos, como de sociedades
cientificas. Algunas de esas medidas afectan a varias consejerias o precisan
modificaciones en los roles profesionales de los equipos de AP, lo cual dificulta su

implantacion.

En cuanto a mejorar la imagen de la AP como sistema de calidad que mejora los
problemas de salud de los ciudadanos, se estdn desarrollando estrategias de marketing
muy costosas que vienen desde la administracion (guias de derechos y deberes,
carteleria, etc.); no ha habido participacién de los ciudadanos en esa estrategia y no se
incluye en los objetivos de calidad la evaluacion de resultados en salud. En la

préactica, la evaluacidon se reduce a las encuestas de satisfaccion. El impulso a la
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participacion ciudadana se reduce a la constitucién de consejos de salud en algunos
centros. La actividad de estos consejos se concreta en un nimero de reuniones
pactadas; no hay responsabilidad politica ni coordinacién con la actividad distrital o
municipal; no hay ningin modelo de liderazgo, de forma que no se transmite
credibilidad en este modelo de participacién y, sobre todo, su papel es meramente

consultivo, sin ningun caracter decisorio.

Apenas se ha avanzado en potenciar la autonomia de los ciudadanos y en la
promocion de los autocuidados y la prevencion de la medicalizacién. La cartera de
servicios se establece sin tener en cuenta a los profesionales y sin reciprocidad con la
poblacién, aunque se reconocen mejoras en la incorporaciéon de actividades
asistenciales a la AP, como el control de la anticoagulacion, las retinografias, doppler,

ecografias, etc.

Las actividades de prevenciéon y promocidn no estdn estimuladas. La informatizacion,
la telemedicina, incluso la docencia MIR, han impulsado la calidad de la atencién en

el medio rural.

En cuanto a la capacidad resolutiva de la AP, aparte de las mejoras apuntadas
anteriormente, sigue habiendo demoras diagndsticas importantes, listas elevadas para
determinadas exploraciones, exploraciones vetadas a la solicitud directa desde AP, y
guias y protocolos inoperantes entre AP y el hospital. Las mejoras en las tecnologias
de la informacion permiten el acceso desde AP a pruebas exploratorias e informes de
alta. La historia clinica informatizada comin va camino de ser una realidad, pero

nunca serd una panacea.

Los procedimientos administrativos en manos de los profesionales, como la receta
electrénica o la expedicion de partes de incapacidad temporal (IT), han reducido la
carga burocrética de las consultas, aunque, en muchos sentidos, los médicos de AP

son el “secretario de oro” de los médicos hospitalarios.
En las patologias cronicas, se ha mejorado su control mediante protocolizacion y la

implicacion de enfermeria, aunque sus resultados en salud no son bien conocidos y los

aspectos rehabilitadotes y sociosanitarios se incorporan de manera débil y difusa. Se
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aprecia un estimulo al control de pacientes polimedicados y ninguno para incorporar a

los farmacéuticos comunitarios en tareas de atencidén farmacéutica.

Las guias clinicas para mejorar la practica se impulsan de manera desordenada, con
poca intensidad y esporddicamente. Carecen de seguimiento y la falta de fe
generalizada sobre sus cualidades las convierte en ineficaces al poco tiempo de su

aparicion.

Los programas de uso racional de medicamentos se impulsan con distinta intensidad
segin 4reas de salud y gerencias, frecuentemente apoyados en formaciéon y en
publicaciones y hojas de evaluacién de medicamentos. En general se vinculan a
mejoras en la calidad y a descensos en la cantidad. La preocupacion institucional por
el incremento del gasto farmacéutico ha conducido a incentivos econémicos para los

prescriptores que cumplan con objetivos de contencién del gasto.

No se evaldan ni se difunden resultados en salud; los profesionales tienen dificultades
para obtener datos de su actividad asistencial y apenas se ha avanzado en promover

sistemas de referencia de medicion de resultados.

La continuidad asistencial entre AP y hospital sigue siendo una quimera. No hay
objetivos comunes, no hay coordinaciéon efectiva, no hay actividades mixtas de
formacion sobre dreas transversales ni sobre investigacién, no hay indicadores
comunes medibles y comparables. Las actividades de salud publica parece que se
diluyen y pierden peso y prestigio, reduciéndose a la vigilancia epidemioldgica y a las
alarmas sanitarias. Pareciera que los médicos hospitalarios se sienten poco

comprometidos por los objetivos del Sistema Nacional de Salud.

En la atencion a urgencias, no hay un plan de “contencién” de urgencias dirigida a los
ciudadanos, entendiendo por contencién no limitacién, si no prudencia en el uso de
servicios. No se ha hecho nada respecto a la practica de la medicina defensiva por los

profesionales.

La creacion de los puntos de atencidon continuada (PAC) ocasionan la pérdida de la

referencia del usuario con sus profesionales habituales; los PAC se convierten en una
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prolongacién de las consultas convencionales, pero sin cita, mas que en atencion

urgente.

Las actividades comunitarias promovidas por la AP son anecdoéticas. La atencidon
domiciliaria y a la dependencia se establece a través de protocolos y con la
implicacion de los cuidadores. Es una actividad que requeriria mayor implicacion de
enfermeria y mayor coordinacién con otros servicios (nutricion enteral, fisioterapia,
etc.) y con el drea sociosanitaria. En este sentido, figuras como el gestor de casos, que
se puso en marcha en algunas dreas de salud, necesitan ser evaluadas, porque no se
conoce bien su repercusion en la parcelacion del paciente y en la pérdida de
continuidad asistencial. También se necesita mejorar la coordinacién y
complementariedad con Organizaciones no gubernamentales (ONG) y otras

instituciones que trabajan a domicilio, y con los trabajadores sociales.

Para favorecer la formacién continuada y la actividad docente apenas ha habido
iniciativas. Son contados los equipos de AP con programa formativo propio; no hay
planes formativos individualizados; no se mide el impacto de la formacién; no hay un
sistema de recertificacion incentivado; no se reconoce suficientemente la labor de los
profesionales docentes (tutores MIR); los tiempos dedicados a la docencia no se
otorgan discrecionalmente. En cuanto a la investigacion, las iniciativas obedecen al
voluntarismo de sus promotores y la investigacion en AP sigue siendo cosa de titanes.
La carrera profesional se pensé para incrementar la motivacién de los profesionales y
para mejorar el clima laboral, en la practica ha devenido en un complemento salarial
mds sin capacidad incentivadora; la carrera profesional no estd conectada entre
comunidades auténomas; los criterios de calidad no estdn incorporados a la
motivacién; no se ha promovido un sistema mixto de retribuciones; no hay
correspondencia entre cargas de trabajo, indicadores de calidad y sistemas de

incentivacion.

La incentivacién mediante el pago de la productividad variable es motivo de agravios;
se acepta como prolongacién de la ndmina y se materializa en repartos mas o menos
lineales. El efecto positivo del incremento de percepciones que supone la carrera
profesional ha desincentivado al personal méds meritorio, porque ha quedado en “café
para todos”. En este caso los sindicatos no han sabido impulsar la carrera profesional
en el sentido correcto, las sociedades cientificas han tenido una pobre influencia vy,
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sobre todo, en los ciudadanos no ha repercutido favorablemente en la mejora de su

salud.

El trabajo con comunidades de mayor riesgo social y sanitario no se ha desarrollado;
tampoco hay nada establecido sobre evaluacion de competencias y calidad de los
centros. La calidad total se reduce a realizar encuestas de satisfaccion; la planificacién
sanitaria brilla por su ausencia y, en consecuencia, los planes de gestién y la
asignacion de recursos no obedecen a objetivos de politica sanitaria y tienen una

correspondencia solamente con la actividad individual.

No hay ningiin movimiento que implique a la politica en el impulso de la AP, ni que
estimule decididamente las estructuras de direccion de las dreas. Los 6rganos de

participacion son poco participativos y sin poder decisorio.

La descentralizacion de la gestion de los centros no es real: no se tiene control sobre
el presupuesto; no se trabaja sobre las competencias y perfil de los directivos; no se
adapta el modelo organizativo a las necesidades de los ciudadanos; en los equipos de
AP cada profesional va por libre; no hay libre eleccion de enfermera; no estidn

delimitadas las responsabilidades.

Los sistemas de informacién parecen ser los tinicos beneficiados por las medidas de
mejora, aunque quien estd recogiendo ese beneficio son las empresas del sector,
gracias a las cuantiosas inversiones en equipamiento informatico y a la obsolescencia
del mismo, porque todavia no ofrecen a los profesionales y usuarios suficientes
garantias de confidencialidad, rapidez en la circulacion de la informacion,
complementariedad entre proveedores de servicios, calidad y disponibilidad de la

informacion.
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o ¢Qué datos y conclusiones han aportado
otras evaluaciones de la Atencion
Primaria?

En los ultimos afios se han acumulado informes y opiniones sobre la AP,
especialmente a partir de la celebracion de los 30 afios de la reforma. Hay muchas
coincidencias en el andlisis, pero no se vislumbra un paradigma que mejore al actual.
Vicente Matas realizé para la Organizaciéon Médica Colegial un exhaustivo informe
sobre la situacion de la AP espaiiola con los datos de 2014-2015 extraidos del portal

estadistico del SNS y de la web del Ministerio de Sanidad (19).

En el afio 2015 habfa en Espafia 13.094 centros de AP, 166 Areas de Salud y 2.704
Zonas Basicas de Salud para atender a casi 46 millones de personas protegidas. Habia
84.686 profesionales en las plantillas, de ellos 28.480 médicos de familia, 6.408
pediatras, 29.441 enfermeras y 20.357 personal no sanitario. Su volumen de actividad
se resume en mds de 373 millones de consultas atendidas, con unas cargas de trabajo
diarias medias, calculadas con las plantillas al completo (muchos dias no estdn al
completo), de aproximadamente 30 consultas/dia para los médicos; 20 para los
pediatras y 18 para los enfermeros. En el domicilio del paciente se atendieron
3.466.991 visitas en el caso de los médicos y 9.931.359 en el caso de los enfermeros.
Hay que afiadir 20.558.361 de urgencias atendidas por los médicos y 8.117.356 por

enfermeria.

3.1. Deficiencias estructurales entre CCAA

En el informe se mencionan los problemas estructurales mas importantes de la AP,
por ejemplo:
1/ Un recorte de la inversion sanitaria publica de 1.551 millones de € en AP
entre 2010-2014; un porcentaje del 14,7% frente al 10,7% del recorte en el
conjunto de los servicios. Si los recortes contindan, el sistema sanitario puede
colapsar porque la AP no serd capaz de resolver el 85-90% de la demanda que

le llega. Ahora, profesionales y pacientes ya sufren las consecuencias de cargas
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de trabajo desmesuradas, acumulaciones casi diarias por falta de sustituciones,
consultas masificadas, demoras excesivas (en AP no debe haber lista de espera;
la lista de espera es el fin de la AP, porque la gente termina por irse al hospital
y pierde la confianza en la AP); contrataciones precarias en duracién y en
salario, lo que mina la longitudinalidad de la atenciodn, etc.
2/ Hay grandes diferencias en inversion sanitaria publica entre CCAA que no se
justifican completamente por factores como edad o dispersion. Por ejemplo, en
2014 en AP la inversion por habitante y afio varia desde 140,81€ (Madrid) hasta
264,67€ (Castilla-Ledn). En cuanto a la edad de la poblacién atendida, el mayor
porcentaje de mayores de 65 afios lo encontramos en Asturias (24,36%) y el
menor porcentaje en Ceuta y Melilla, gestion INGESA (10,25%).
3/ Hay grandes diferencias en actividad, plantillas y cargas de trabajo entre
CCAA. Considerando las plantillas al completo y 247 dias de consulta, en
Andalucia los médicos de familia atienden de media mas de 34 consultas,
mientras que en Catalufia la media es de poco mds de 23 consultas/dia. En
Castilla y Le6n hay mas centros que médicos de familia, la relacién es 0,60
médicos de familia por centro. En INGESA 1la relacién es de 9,86. Igualmente
la proporcién de médicos de familia y personal no sanitario es mayor en
Castilla y Ledn, hay 2,87 médicos de familia por cada profesional no sanitario,
en Andalucia sin embargo la proporcion es de 0,99, casi parejos.
4/ Hay grandes diferencias en infraestructura, habitantes asignados por médico
de familia y edad entre las CCAA. En cuanto a centros en Castilla y Le6n el
93,66% son consultorios locales, mientras que INGESA todos son Centros de
Salud. INGESA es donde hay mayor porcentaje de cupos superiores a 1.500
personas por médico de familia (el 86,96%), mientras que en Castilla y Ledn el
porcentaje es del 13,34%. La media de cupo mads alta la encontramos en
Baleares con 1.718 personas/médico familia y la menor de nuevo en Castilla y
Ledén con una media de 924 personas asignadas.
5/ Los datos de las 166 areas de salud muestran muchas diferencias en
infraestructura, habitantes asignados y edad. Por ejemplo:

- Consultas dia médicos de familia: en Calatayud se da el minimo

(17,93) y en Ponferrada el méximo (52,09).
- Consultas dia pediatria: en Cangas de Narcea se da el minimo (12,10)

y en Mérida el mdximo (38,86).
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- Consultas dia enfermeria: en Barcelona se da el minimo (11,53) y en
Puertollano el maximo (31,4).

- Mayores de 65 afios: en Fuerteventura se da el porcentaje minimo
(8,15) y en Ourense-Verin el maximo (30,5).

- Cupos mayores de 1.500: hay siete areas que no tienen ningtin médico
con mds de 1.500 tarjetas y en Melilla e Ibiza el 90,91% de los
Médicos de Familia tienen cupos asignados de més de 1.500 tarjetas.

- Médicos de familia por centro: en el Area de Soria existen 0,35 y en el
Area de Osi-Bidasoa hay 17.

6/ En conjunto, la AP urbana se caracterizaria por las consultas masificadas, por
la acumulacién de consultas y por las demoras en ser atendidos; y la AP rural
por el envejecimiento de la poblacidn, el aislamiento profesional, la dispersion

geografica y el tiempo empleado en desplazamientos.

Ademas de sufrir las consecuencias de los recortes en la financiacién, la AP arrastra
los inconvenientes propios de la falta de una adaptacion 4gil al medio que tiene que
atender, en términos de CCAA y en términos de sociodemografia de cada area de

salud.

La rigidez de la estructura asistencial, como los centros de salud y equipos de AP, no
ha previsto que los cambios sociales son la norma; que donde hoy hay un barrio
nuevo plagado de matrimonios jévenes con hijos, y que necesitardn pediatras, en unos
aflos no se necesitardn tantos pediatras, ni siquiera tantos médicos porque los nifios
habrédn crecido y porque el barrio puede haber perdido poblacion. Para adaptar las
estructuras a las necesidades se necesitan unos sistemas de informacién
discrecionales, unos gestores decididos, una idea clara y admitida de la misién de la
AP, unas relaciones laborales fluidas y adaptables a las necesidades sociales, sin
mermar derechos laborales pero sin anteponer éstos (la plaza en propiedad) a las
necesidades del servicio, y transparencia en la gestion, y participacion de la
comunidad y de los profesionales en la toma de decisiones (incluyendo una actitud

sindical consecuente con los fines de la estructura asistencial).

3.1.1. El caso de la Medicina Rural
La urbanizacién de la sociedad y la atraccién de lo urbano también se manifiestan en
las preferencias profesionales, en detrimento de las unidades bésicas asistenciales y de
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los hospitales comarcales. El ejercicio de la medicina rural tiene unas peculiaridades y
una penosidad que mereceria una consideracion especial, de forma que se compensase
esta dedicacion, adaptando los centros de salud rurales, dotindoles de medios de
transporte medicalizados apropiados, primando la longitudinalidad asistencial
(mejorando los salarios de los profesionales y premiando con mdés puntuacién su

permanencia en la plaza en los concursos de traslados, por ejemplo).

La preocupacion por la medicina rural es patente en algunas sociedades profesionales,
como la Semfyc’, que recomienda: velar porque los ciudadanos que vivan en estos
nucleos de poblacidn tengan acceso a las mismas prestaciones del SNS que el resto de
poblacidn; analizar las condiciones de trabajo del médico rural (atencién domiciliaria,
peligrosidad, penosidad, extension de la jornada, dispersion geogréfica de las visitas);
procurar colaborar en la solucién de estas problematicas con idea de ser atractivos en
el recambio actual y futuro de profesionales de AP Rural; solicitar una formacién
continuada de calidad impartida en el propio medio rural o a distancia; promocionar
las TIC (telemedicina, etc.) que nos permitan mejorar el intercambio de informacion,
nos garanticen una continuidad asistencial a través de la Historia Clinica digital,
labores administrativas, labores asistenciales, continuidad asistencial con la atencién
especializada hospitalaria; fomentar la presencia de la Medicina Rural en la formacion
pregrado postgrado de Medicina y Especialidades Biosanitarias; mantener y afianzar
la “rotacién rural” obligatoria en el programa de formacién MIR; promocionar la
cultura de la investigacion; colaborar en la gestion administrativa de los servicios

sanitarios y en la planificacion de la asistencia sanitaria rural.

3.2. Diferencias funcionales entre CCAA

En las evaluaciones realizadas en distintas ocasiones por la FADSP, se han analizado
datos de las 17 CCAA para comparar las diferencias en la dotacién y en su
funcionamiento, por ejemplo: dotacion de personal (TSI por médico y profesional de
enfermeria) y algunos indicadores de funcionamiento (% de personas que sefialaron
recibir una cita “siempre o casi siempre” en un maximo de 48 horas, gasto
farmacéutico por recetas per capita y porcentaje de gasto farmacéutico en

medicamentos genéricos).

> https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2017/02/Declaraci%C3%B3n-de-%C3 %8 1 vila.pdf
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Se encontré una gran disparidad entre las CCAA en todos los indicadores analizados,
de manera que la ratio maximo/minimo oscilaba entre 1,60 (en gasto farmacéutico per

capita) y 4,10 en % de citaciones en 48 horas.

Las correlaciones (Rho Spearman) entre las variables analizadas mostraron una
correlacion negativa entre la cita de AP en 48 horas con el nimero de TSI por médico
(r = -0,688, p= 0,002) y por profesional de enfermeria (r= - 0,669, p= 0,003) y
también entre el porcentaje de medicamentos genéricos y el gasto farmacéutico per

capita (r=- 0,561, p =0,019).

Por lo tanto, existe diferencias muy importantes entre las distintas CCAA tanto en
dotacién de personal sanitario, como en accesibilidad (el promedio del porcentaje de
la poblacion que se cita en 48 horas es de 43,57% con un rango entre 71,38% en
Aragén y el 17,39% en Canarias) y también en el Gasto farmacéutico per capita y el

porcentaje de medicamentos genéricos.

Aunque algunas diferencias pueden tener relacién con las distintas caracteristicas de
las CCAA, es obvio que diferencias tan acusadas no estdn justificadas y suponen

desigualdades importantes en el funcionamiento de la AP.

3.3. Abandono de los planes de mejora de la AP

Ademads de los recortes de gasto, desde el gobierno se paraliz6 el desarrollo
la Estrategia AP XXI, consensuada en su puesta en marcha con todas las
organizaciones profesionales, y que estaba destinada a corregir los problemas y
deficiencias que soportaba la AP. En su elaboracién habian colaborado mds de 90
expertos de sociedades cientificas, comunidades y asociaciones de pacientes.
La estrategia AP XXI constaba de 44 actuaciones agrupadas en cinco bloques
orientados a la mejora de la calidad, la capacidad de resolucidn, la continuidad
asistencial, la participacién y el desarrollo profesional y la eficiencia en la gestion,
todo ello dirigido a mejorar la calidad asistencial y su capacidad resolutiva, para cuyo

despliegue el Ministerio de Sanidad presupuestd 24 millones de euros.
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La estrategia contemplaba construir nuevos centros de salud; incrementar el personal
hasta alcanzar unos ratios de personal facultativo y de enfermeria de 1.250 personas;
aumentar el prepuesto de la AP hasta llegar al 25% del total; facilitar a los
profesionales el acceso a los recursos diagndsticos en las mismas condiciones que los
hospitales (mediante protocolos comunes); y la reduccion de la actividad burocritica,
que actualmente ocupa el 30% de la actividad del personal médico. La paralizacion de
este ambicioso proyecto muestra la total ausencia de interés por la AP del Gobierno
de Rajoy y de los Gobiernos de todas las CCAA, lo que condena a la AP al deterioro

y a la obsolescencia.

3.4. Sometimiento de los Centros de Salud a las gerencias

hospitalarias.

La creacién de las Gerencias Integradas de Areasupuso la desaparicién de las
gerencias de AP, que han sido absorbidas por las estructuras de gestion de los
hospitales de drea. La AP ha quedado relegada a realizar un control de los
llamados Procesos Asistenciales, algo imposible de realizar dada la falta de poder,
prestigio y liderazgo de la Medicina de Familia con respecto a los servicios

hospitalarios.

En este nuevo modelo, el Ministerio de Sanidad ha asignado al nivel primario el papel
de portero del sistema (y de sus centros hospitalarios), con la finalidad de seleccionar
pacientes y patologias para los hospitales atendiendo a criterios de control del gasto y
rentabilidad econdmica. Este papel es clave para que los centros hospitalarios puedan
competir entre si, discriminando procesos y pacientes segun rentabilidad econdmica,

algo que tiene poco que ver con las necesidades de salud de la poblacion.

Los bajos presupuestos, los déficits de personal, los obsticulos para acceder a los
recursos diagndsticos y el sometimiento de los centros de salud a las gerencias de los

hospitales, relegan la AP a un papel subalterno dentro del sistema.

Es una situacion de empeoramiento de la AP, porque pierde presupuesto y puestos de
trabajo y competencias en gestion, a favor de los hospitales, via gestiéon unificada y
crecimiento creciente del presupuesto y del poder del hospital. Las consecuencias para

la AP pueden ser nefastas, porque puede acabar siendo engullida por las necesidades
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de los especialistas hospitalarios, imponiendo los criterios de derivaciéon a su
conveniencia, reforzando la prescripcion derivada, extendiendo la hospitalizacién
domiciliaria, etc.; aspectos todos propios del menor compromiso del hospital, como

estructura, con los objetivos de politicas publicas de salud.

3.5. Las limitaciones de la Gestion Clinica

Las nuevas Unidades de Gestion Clinica que pretende introducir el gobierno con el
apoyo del Foro de la Profesion —estructuras acogidas al modelo de gestion
empresarial, con plena autonomia, presupuesto propio y capacidad para vender sus
productos en un mercado sanitario interno— son un nuevo intento de marginar el
papel de la AP dentro del Sistema a la que se asigna la funcién de filtrado de

pacientes y patologias.

De hecho, las nuevas formas de gestién intentan incorporar elementos de gestion
empresarial a los centros sanitarios publicos, sin embargo, en un entorno de lo publico
las herramientas empresariales tienen poco recorrido dado que éstas se han disefiado
bien para obtener mds eficiencia o bien para conseguir mds ingresos econdémicos,

aspecto éste que no es facil ni posible en lo publico.

A este respecto procede traer a colacion algunas de las conclusiones del informe de J.
J. Bestard sobre las interferencias entre lo publico y lo privado en sanidad (20). A su
juicio no es conveniente introducir en las organizaciones publicas normas del
especifico escenario del dnimo de lucro, porque las organizaciones privadas no estan
confeccionadas para atender a los principios de interés general, sino mds bien para
atender a las obligaciones de lo que no es publico. La idea de que las reglas de
derecho privado pueden solucionar las inconveniencias de lo publico carece de

respaldo y estan abocadas al fracaso.

En Espafia, la experiencia con las nuevas formas de gestion ha sido limitada y
decepcionante, en parte por inseguridad juridica y por falta de claridad y de
transparencia. En las sociedades occidentales lo publico es necesario y funciona, pero
lo que parece que no funciona son los modelos hibridos, es decir, lo piblico no
mejora echando mano de lo privado, ni lo privado mejora echando mano de lo publico

(20).
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3.6. Problemas de calidad asistencial y de capacidad resolutiva

La masificacion de los cupos (mds del 52% tienen mds de 1.500 tarjetas individuales,
que son 250 tarjetas mds de las marcadas por las sociedades de medicina de familia,
pediatria y enfermeria o por los expertos de AP XXI), obliga al personal médico a
atender una media de 40-50 pacientes al dia, lo que repercute en la asistencia y la
capacidad para resolver casos en el nivel por falta de recursos y tiempo. Como
consecuencia muchos pacientes son enviados de manera innecesaria a hospitales o a
servicios de urgencias, aumentando asi los costes (innecesarios), los riesgos para la
salud y las listas de espera. Ademads la enfermeria tiene una presencia menor que la
deseable en la AP (somos el pais de Europa con menor densidad de profesionales de
enfermeria) lo que hace que la atencion a enfermos crénicos, domicilios, cuidados,

etc. tenga numerosas deficiencias.

3.7. Barreras de acceso a la AP

Para obtener cita
El 52% de las personas que demanda asistencia en los Centros de Salud no son
atendidas el mismo dia y el 11% tardan mds de una semana. Esto es incompatible con

la filosofia y la 16gica de la AP que deberia atender la demanda de manera inmediata.

Para obtener medicamentos

Un ejemplo claro de barrera en el acceso se produce en el acceso a medicamentos
como consecuencia de la entrada en vigor del Real Decreto Ley 16/2012, que
aumento el porcentaje de trabajadores en “activo” con obligacién de copago, al incluir
a los parados con derecho a prestacion, e instaurd el copago entre los pensionistas con

topes segun la cuantia de sus ingresos.

En las personas con bajas rentas y con mds problemas de salud, si el precio a pagar
por el usuario es una cantidad que impide su adquisicién, o si aflade un gasto que
limita el consumo de otros bienes esenciales, no tener acceso gratuito puede tener
consecuencias negativas para su salud, porque acudirdn menos al médico, dejaran de
tomar medicamentos efectivos y necesarios y, a largo plazo, el ahorro social resultard

caro si acaban en las consultas de urgencias y en ingresos hospitalarios.
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Dos afios después de la entrada en vigor del RDL 16/2012 comprobamos mediante
encuesta la repercusion del copago farmacéutico sobre la poblacién y analizamos si se

estaban dejando de tomar fairmacos prescritos por motivos econdmicos (21).

El 13,43% de los que consumian medicamentos sefialé que habia dejado de consumir
alguno por motivos econdmicos, todos ellos estaban en el grupo de ingresos
familiares inferiores a 1.000 € y presentaban unos ingresos mensuales por persona de
295 €, con una diferencia significativa con el grupo que no dejé6 de consumir

medicamentos (media de ingresos de 765 €, p < 0,0001).

El consumo mensual de medicamentos y promedio de pago segin grupo laboral fue
en los activos de 2,47 medicamentos/mes, el pago mensual de 11,18 €; en los parados
de 3,35 medicamentos/mes y 8,51 € y en los pensionistas 5,61 medicamentos/mes y

10,19 €. Las diferencias eran estadisticamente significativas (p < 0,0001).

El mayor porcentaje de quienes dejaron de tomar medicamentos se encontraba en el
grupo de parados (29,59%; IC 95 % 21,64-39,26); luego en el de pensionistas (22,4%;
IC 95 % 17,67-27,96) y el menor en el grupo con trabajo (1,55%; IC 95 % 0,67-3,58).
También fue mads frecuente la no utilizacién en el grupo con enfermedad crénica

respecto al resto (OR 2,91, IC 95% 1,46-5,08; p =0,002).

La literatura internacional muestra efectos parecidos. Un reciente metandlisis sefialaba
que los copagos aumentaban en un 11% la no adherencia a los tratamientos, y que
habia un efecto muy negativo de los nuevos copagos sobre el uso racional de los

medicamentos (22).

Recortes y listas de espera hospitalarias

En el caso de las listas de espera para recibir atencion hospitalaria, hay una gran
variabilidad entre CCAA. La lista de espera quirtrgica (LEQ) puede tener una demora
media de 182 dias en Canarias y de solo 49 en La Rioja, y el porcentaje con mas de 6
meses en LEQ alcanzar el 37,3% en Canarias frente al 1,5% en Madrid. Lo mismo
sucede con respecto a la LEC, que va desde 138 dias en Catalufia a 27 en el Pais
Vasco, con un porcentaje que espera mas de 60 dias entre el 87,6% (Canarias) y el

10,1% (Andalucia).
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El barémetro sanitario 2016 da algunas cifras para ingreso hospitalario (lista de
espera), que probablemente incluye la LEQ: un 8,9% de los entrevistados piensa que

mejord, el 28% que empeord y el 46,3% que sigue igua16.

Hemos comprobado la relacién de las listas de espera con los recortes producidos en
los presupuestos per cdpita entre 2009 y 2013, porque este ultimo fue el momento de
mayores recortes, ya que a partir de entonces hubo un ligero incremento en los
presupuestos sanitarios publicos, con gran variabilidad interautonémica, y sin que se

hayan recuperado los niveles de 2009 (23).

Los resultados obtenidos (coeficientes de correlacion de Spearman) muestran una
relacion significativa entre los recortes producidos y los dias de LEQ (r= 0,611, p=
0,009) y el porcentaje de personas que esperan mas de 6 meses en LEQ (r=0,621, p
=0,010). La regresién lineal entre dias de LEQ y porcentajes de recortes muestra un r*
de 0,373 (p=0,009). Los coeficientes de correlacion con la lista de espera para
consultas (LEC) fueron significativos con el gasto sanitario en conciertos privados
(GSCP); (r = 0,539, p =0,026). El resto de las correlaciones no fueron significativas.
Asimismo se encontré correlacion entre los dias que se espera como promedio en
LEQ y los de LEC (r= 0,729, p= 0,001). Estos resultados abonan la creencia de que
una parte importante de las causas de las listas de espera, especialmente la quirdrgica,
depende de los recortes presupuestarios que ha sufrido la Sanidad Publica en nuestro
pais y, ademads, que las listas de espera son acumulativas, es decir, que mayores LEQ
se corresponden con mayores LEC, lo que supone que la demora real de los pacientes

para recibir la asistencia que precisan puede superar el afio en muchos casos.

Con independencia de las consideraciones técnicas que nos merezca el andlisis de las
listas de espera, lo cierto es que hoy por hoy constituyen uno de los principales
motivos de preocupacion social y uno de los motores de la dialéctica en politica
sanitaria, y que, en cualquier caso, no deberia existir un efecto de discriminacion
relacionado con factores que no tuviesen que ver con la necesidad, como la edad, el
sexo, el nivel de estudios, la ocupacion, los ingresos o el lugar de residencia, como

ocurre con las diferencias entre CCAA.

® https://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/BarometroSanitario/Barom_Sanit_2016/BS2016_CCAA.pdf
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3.8. Aumento de la irracionalidad asistencial y peligros para la salud

La presion asistencial impide llevar adelante actividades esenciales contempladas en
el actual modelo de salud comunitaria, como son la promocién de salud, la prevencién
de la enfermedad o el trabajo con la poblacién. Este abandono de funciones repercute
negativamente sobre la racionalidad del sistema, que prioriza la curacién y el uso de
tecnologias y medicamentos que, ademads de disparar el gasto, suponen un riesgo para

la salud (la iatrogenia es la cuarta causa de mortalidad general en EEUU).

En EEUU, modelo de este desideratum asistencial, los muertos atribuidos a efectos
adversos del sistema sanitario asciende a 400.000 anuales. Ya en 1999 entre el 4 y el
18% de los pacientes experimentaron efectos adversos, por un exceso de 116 millones
de visitas médicas, de 77 millones de prescripciones extras, 17 millones de visitas
urgentes de mds, 8 millones de hospitalizaciones y 3 millones de ingresos de larga
estancia extras, 199.000 muertes adicionales y 77 millones de d6lares de costes extras
(equivalentes al coste agregado de los cuidados a todos los pacientes diabéticos).
Estos efectos pudieron estar en relacion con el efecto en cascada que se desencadena
por el abuso de la alta tecnologia. El elevado grado de desigualdad es otra de las
razones de la mala salud en EEUU, que se manifiesta especialmente en algunos

grupos de edad: nifios y ancianos (24).

Aunque la asistencia sanitaria implica necesariamente riesgos, hay circunstancias que
pueden aminorarlos, como por ejemplo la mejora en las condiciones de trabajo, el
ajuste de los horarios, el manejo de los excesos de demanda, la utilizacién de guias
clinicas (procedimientos normalizados para manejar determinadas enfermedades) y la

préctica de la prevencion cuaternaria.

Acabar con la medicalizaciéon y el consumismo sanitario de la sociedad deberia ser

una de las prioridades de la AP.
3.9. Prestigio mejorable de la AP

Para la Administracion, el modelo organizativo actual de AP, ha supuesto un avance

considerable respecto a la heterogeneidad de circunstancias asistenciales que se daban
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a finales de la década de 1970, que ha racionalizado la oferta asistencial
proporcionando mejoras importantes, como por ejemplo, el trabajo en equipo, la
historia clinica compartida, el aumento del horario asistencial, la mejora de la
accesibilidad, la programacién asistencial, la introduccion de criterios de gestion del
proceso asistencial, la evaluacién de la calidad, la incentivacién y la mejora de los

sistemas de informacion.

A pesar de tan buenos resultados, y de que la AP cuenta con el favor del discurso
politico, en la practica sus presupuestos se mantienen estables, en torno al 14% del
total destinado a sanidad, y la participacion de AP en el gasto sanitario publico se ha

reducido el doble que la participacion hospitalaria.

Desde el punto de vista ciudadano, a pesar de ser el médico el profesional més
valorado, treinta afos después del comienzo de la reforma de la AP se constata la falta
de cultura sobre los contenidos y la importancia de la AP. Pese a que los médicos y
enfermeros de AP obtienen los niveles mds elevados de confianza como profesion por
parte de los ciudadanos, la AP estd ausente en la opinién publica, como pone de
manifiesto la presencia de la informacién sobre salud en los periddicos, que esta
monopolizada por noticias relativas a especialidades hospitalarias, nuevas tecnologias

y avances cientificos.

A esta escasa legitimacion social contribuye la desafeccion que sienten por la AP las
clases dirigentes, los politicos, los funcionarios y las clases medias urbanas en
general, de manera que es un enorme desprestigio para lo publico que incluso quienes
administran el sistema sanitario (los funcionarios) “escapen” en mdas del 90% del
sistema publico, a través de mutualidades como MUFACE vy similares (alrededor de
tres millones de personas). Los propios médicos rechazan la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria como via de formacion por el sistema MIR. Por otro lado, las
iniciativas politicas promueven el abandono por los profesionales y trabajadores a
través del incentivo fiscal de desgravaciones en beneficios o ingresos para empresas y

personas con doble cobertura.

De tal forma que uno de los riesgos que corre la AP es que quede como servicio para
atender a las clases humildes (“la gente”: ancianos, inmigrantes, marginados y
pobres), mientras la clase media y alta esquivan los inconvenientes de una
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organizacion que consideran defectuosa. Seria paraddjico que entre la ‘“‘gente”
tampoco se incluyeran los “insignificantes” (prostitutas, drogadictos, vagabundos y
otros) que reciben sus cuidados de ONG y de urgencias hospitalarias. Resultaria
irénico que la AP, que es rechazada por las clases media y alta, rechazara a quienes

tiene que ofrecer acceso preferente (26).

Asi pues, si los pacientes pudientes e influyentes “huyen” de la AP publica, como en
un circulo vicioso, contribuyen al descrédito de la misma, pues son las clases sociales
altas las que atribuyen prestigio social a los especialistas, porque son las clases que

pueden pagar por duplicado la cobertura sanitaria.

Todo ello justifica, quizd, el abandono presupuestario de los servicios asistenciales
ambulatorios publicos, y su suplemento con dinero privado. Asi, el escaso gasto
publico no hospitalario en Espafia se compensa con un mayor porcentaje de gasto
ambulatorio privado (57%), muy por encima de la media de los paises europeos de la

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE).

3.9.1. Los médicos no optan por la especialidad de MFyC y en los traslados de
enfermeria son primeros los que proceden del hospital

Las Facultades de Medicina apenas dedican tiempo en el programa docente a la AP o
a la MFyC, contandose con los dedos de las manos las catedras de AP, algunas de las
cuales son financiadas por laboratorios farmacéuticos que, como es 16gico, pretenden
aumentar la prescripcion. Un ejemplo de este desprestigio es que los médicos/as
recién egresados de las facultades de medicina con mejores notas no eligen la
Medicina de Familia para especializarse, y que muchos de los que no les queda més
remedio que elegirla vuelven a presentarse al examen MIR para cambiar de

especialidad.

Si no hay cétedras de AP no habra un relato histérico académico y, por lo tanto, los
médicos y profesionales de la salud nuevos empezardn su andadura profesional sin

ningun aprecio por la AP.

Los estudiantes que estdn a punto de terminar el grado de medicina consideran que es
mads facil encontrar trabajo con la especialidad de MFyC que con las que ellos
elegirian, y que tiene mejor horario. Sin embargo, perciben desventajas importantes
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en la MFyC en cuanto a reconocimiento, tanto por los pacientes como por los colegas
y por el conjunto de la sociedad, y piensan que tiene menos posibilidades de

desarrollo profesional.

Los estudiantes elegirian una especialidad distinta a MFyC porque esperan obtener en
promedio un 40% de su renta mediante la practica privada, y porque esperan ganar un
42% mas que si eligieran MFyC. En sintesis, la MFyC gusta a muchos estudiantes,
pero gran parte de ellos perciben que estd en desventaja en cuanto a prestigio,
posibilidad de desarrollo profesional y expectativas de renta respecto a otras

especialidades (27).

La mala gestion de personal cronica en el SNS se manifiesta en que, aun habiendo
mas médicos contratados que nunca, estdn mal distribuidos, porque ha crecido cuatro
veces mds el nimero de médicos en atencidn hospitalaria que en AP; no se ha previsto
el relevo para las jubilaciones masivas que se esperan en el SNS; porque no se han
mejorado las condiciones laborales para evitar la emigraciéon de especialistas
espaioles y porque no se ha rebajado la nota de corte en las facultades de medicina ni
se han incrementado el nimero de plazas MIR para absorber a los que se graddan’.
Paradéjicamente, en algunas dreas de salud con problemas para cubrir plazas, se sigue

recurriendo a médicos extranjeros sin titulacion especialista homologada.

Otra muestra de la desorientacién de los planificadores en las dotaciones de personal
y de la pérdida de prestigio y de fuerza de las direcciones de AP respecto a las
hospitalarias se refleja en el poco valor que se concede a los ya especialistas en
enfermeria familiar y comunitaria por la via EIR (enfermeros internos y residentes),
para favorecer su incorporacién laboral y, sobre todo, al hecho de que en los
concursos de traslados a plazas de enfermeria de AP sigan ocupando los mejores
puestos enfermeros procedentes del hospital, que llegan a AP a completar los ultimos
afios de su vida laboral, en perjuicio de enfermeros que llevan afios en AP, y sin que
haya reciprocidad, porque los enfermeros de AP no pueden optar en igualdad de

condiciones a plazas hospitalarias.

7 http://saludineroap.blogspot.com.es/2017/12/faltan-medicos-datos-y-misterios.html
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o ¢(Por donde debe orientar sus mejoras la
Atencion Primaria del futuro?

41. ;Por qué es importante reducir las desigualdades

sociosanitarias?

Desde un punto de vista econdémico, una desigualdad elevada es un lastre para el
crecimiento. Por el contrario, niveles mds bajos de desigualdad se relacionan con un
crecimiento mds rdpido. En los paises desarrollados, una redistribucion de los
ingresos se relaciona con un crecimiento mas elevado y mas duradero. Dicho de otra
forma: enriquecer mds a los ricos no hace mds rico al conjunto de un pais, sin

embargo mitigar la pobreza de los pobres si favorece el crecimiento (28).

La desigualdad extrema priva a muchas personas de la oportunidad de sacar el
maximo provecho a sus posibilidades y se desperdician recursos humanos. Por eso los
programas gubernamentales que reducen las desigualdades enriquecen a un pais y
reducen el desaprovechamiento de recursos humanos, como por ejemplo
proporcionando una educacién de alta calidad, promulgando leyes de escolaridad
obligatoria y propiciando un hogar, una escuela y un ambiente de trabajo seguros;
favoreciendo una alimentacién suficiente o proporcionando acceso a los cuidados

sanitarios.

El término desigualdades socioecondémicas en salud implica una valoracién moral
negativa; provoca rechazo social y sanciéon moral el hecho de tratar de manera
diferente a ricos y a pobres. Una inequidad en salud es una diferencia en la salud, o en
los factores con mayor influencia sobre la salud (alimentacién, saneamiento
ambiental, etc.), que podria ser modificada por el efecto de la actividad politica. Es
una diferencia padecida por grupos sociales desfavorecidos, como pobres, minorias
étnicas, mujeres, etc., que les ocasiona sistemdticamente peor salud, o mayor riesgo
para su salud, que a los grupos sociales mas favorecidos. Estas diferencias en el nivel

de salud que son sistematicas, innecesarias e injustas, son tanto un problema de salud
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publica como una cuestion de justicia social, porque pueden ser reducidas por la

accion de la politica.

Las diferencias en las causas de enfermedad (morbilidad) y en las causas de muerte
(mortalidad) entre los grupos socioeconémicos constituyen uno de los hallazgos més
consistentes de la investigacién epidemioldgica. Las raices de estas desigualdades se
encuentran en determinantes sociales de la salud, tales como la diferencia de ingresos,
el trabajo precario, el racismo y la exclusion social, el acceso desigual a la proteccion
infantil de calidad y a la educaciéon o la vivienda inadecuada. Los datos son
innumerables y delatan grandes desigualdades tanto entre paises (por su distinto grado
de riqueza), como dentro del mismo pais (por la injusta distribucién de la riqueza),
por ejemplo, en Espafia: entre las CCAA mads ricas (como Navarra o Madrid) y una de
las més pobres (Andalucia) hay una diferencia de esperanza de vida de 3 afios (28).
Estas diferencias se incrementan al comparar barrios en una misma ciudad. En el
Campo de Gibraltar hay una sobremortalidad por céncer respecto al resto de Espana
del 38% en hombres y del 14% en mujeres (29). Un 55% de las mujeres de clase
social V (ocupaciones no cualificadas) declaran un buen estado de salud frente a un
85% de los hombres de clase social I (directivos y profesionales). Las desigualdades
por género y clase social estdn aumentando en el caso de la obesidad o la actividad

fisica (30).

Un estudio reciente publicado en la prestigiosa revista Lancet, demuestra que el bajo
nivel socioeconémico es uno de los predictores mds fuertes de morbilidad y
mortalidad prematura en todo el mundo. El seguimiento de 1,7 millones de personas
de 7 paises encontré que la asociacion entre el nivel socioeconémico y la mortalidad
es comparable en fuerza y consistencia a la de los seis factores de riesgo mads
conocidos: consumo de tabaco, consumo de alcohol, sedentarismo, aumento de la
presion arterial, obesidad y diabetes. El bajo nivel socioeconémico se asocié con una
reduccién de 2 ainos en la esperanza de vida entre las edades de 40 y 85 afios, los afios
de vida perdidos correspondientes fueron de 0 a 5 afos para el alto consumo de
alcohol, de 0 a 7 afios para la obesidad, 3 a 9 afios para la diabetes, 1 a 6 afios para la
hipertension, 2 a 4 afios para la inactividad fisica y 4 a 8 afios para el consumo actual

de tabaco (31).

By |53
ERNAY



Una contribucién esencial de la AP, gracias al impulso que vivié en los afios 80, se
debe a que con la implantacién de los centros de salud y de los EAP, y con la
universalizacion de la asistencia, mejoraron los niveles de equidad horizontal, porque
el incremento de las estructuras y la facilidad en el acceso permiti6 a las personas de
menor renta y nivel de informacién compensar el infraconsumo de otros servicios.
Esta orientacién pro-pobre de la AP espafiola se comprueba especialmente en la

poblacién anciana (32).

En 2007 el papel redistributivo de la sanidad en Espafia representaba mas de la mitad
del total de las prestaciones publicas en especie, incluyendo educacién, vivienda,
atencion a la infancia y a los mayores. En 2010, la sanidad continuaba redistribuyendo
la renta de las familias espanolas, reduciendo el indice de Gini de la renta disponible
en un 11%. Sin embargo, esa reduccion proporcional fue menor en 2010 que en 2005.
Con el inicio de la crisis econdmica la sanidad parece haber limitado su aporte a la
progresividad del gasto publico y su capacidad redistributiva. Posiblemente este
proceso se haya intensificado a partir de 2012, afio en que los copagos aumentaron
sustancialmente y las condiciones de cobertura sanitaria se modificaron. Sin embargo,

todavia no hay datos para poder evaluar los cambios.

Hay un gran potencial de reduccion de las desigualdades en salud en las politicas no
sanitarias. El urbanismo, las politicas ambientales, laborales, educativas, de vivienda
o de transporte, entre otras, podrian reducir las desigualdades en salud mediante
acciones especificas. Una recomendacién concreta es monitorizar la aportacion a la
reduccién de las desigualdades que se espera de cada politica, de forma similar a la
propuesta de evaluacion del impacto en salud de todas las politicas que recomienda la

Ley General de Salud Puablica de Espaiia (33).

Cuando se habla del derecho a la salud de los ciudadanos europeos, no seria de recibo
que dentro de nuestras propias fronteras la atencién a la salud se convierta en un
elemento de distincién o de discriminacion entre ciudadanos espafioles. Antes de que
presupuestos sanitarios desiguales, o prestaciones desiguales, o distintas
accesibilidades acaben manifestindose como injustas diferencias de salud, en
morbimortalidad, esperanza de vida, etc., necesitamos mejorar la cohesion del SNS y
su financiacion; potenciar la AP y despolitizar la gestién sanitaria, fomentando la

participacion profesional y ciudadana.
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Sin embargo, en Espafia, el andlisis de los microdatos de la Encuesta Europea de
Salud sobre necesidades de atencién médica no cubierta realizado por J. Simé6®, refleja
un clarisimo gradiente creciente conforme se desciende en la escala social en todos y

cada uno de los motivos de dificultad o falta de atencion.

Entre los motivos no econémicos, la falta de atencién "por lista de espera" se declara
en el 13% de los casos y la falta de atencion por "problemas de transporte”" en el

1,3%.

El problema econdémico es motivo de falta de atencién, y por este orden, en la
atencion dental (12,5%), en la atenciéon médica en general (2,8%), en el acceso a

farmacos de prescripcién (2,4%) y en la atencién mental (0,9%).

Si tenemos en cuenta que la atencion dental en Espafa es privada practicamente en su
totalidad tanto en la provisién como en la financiacion, resulta muy llamativo que el
porcentaje de gente que declara el problema econdmico como dificultad para recibir
atencion dental (12,5%) sea practicamente igual al porcentaje de gente que declara
falta de atencidon por lista de espera (13%) y, también, que este ultimo sea el
porcentaje mds alto de todos. En concreto, en el tiempo y la lista de espera para
ingreso por intervencién quirtdrgica segun clase social y aseguramiento, los mds
perjudicados, desde cualquier perspectiva son los mds pobres tanto en la provision

publica como en la privada.

Una forma de medir el impacto la intensidad del gradiente creciente con el descenso
en la escala social que se detecta en todos los motivos es calcular cuintas veces se
declara mds cada motivo en la clase 6 (la mas baja) que en la clase 1 (la mas alta). Si
se hace esto, la falta de atencién por problemas econdémicos para medicamento
prescrito es el motivo en el que més diferencia hay entre la clase alta (0,5%) y la mas
baja (4,7%) pues se declara 9,4 veces més por los sujetos de la clase 6 que por los de
la clase 1 (4,7/0,5). Si calculamos esta razén en todos y cada uno de los motivos y los
ordenamos de mayor a menor segun resultado encontramos:

— Falta de atencién por problemas econdémicos para medicamento prescrito: 9,40

veces mds en la clase 6 que en la 1.

8 http://saludineroap.blogspot.com.es/2017/11/necesidades-de-atencion-medica-no.html
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— Falta de atencién por problemas econdmicos para atencién dental: 6,11 veces mas
en la clase 6 que enla 1.

— Falta de atencion por problemas econdmicos para atencidon médica: 5,00 veces
mas en la clase 6 que en la 1.

— Falta de atencién por problemas econémicos para atenciéon mental: 5,00 veces mas
en la clase 6 que enla 1.

— Falta de atencién por problemas de transporte: 3,75 veces mds en la clase 6 que en
la 1.

— Falta de atencion por lista de espera: 1,35 veces mds en la clase 6 que en la 1.

Asi pues, es necesario que el sistema de salud comprenda los obstaculos especificos a
la atencidn equitativa y las necesidades de salud de las poblaciones desfavorecidas, y
esto requiere planificaciéon centrada en la equidad con herramientas efectivas y
practicas, y la evaluacién del impacto en salud de las medidas favorecedoras de
equidad. En los momentos actuales de crisis econdmica, la actividad de los servicios
de salud debe intentar disminuir las desigualdades sociales injustas, y no contribuir a
crear nuevas desigualdades (servicios diferenciados para ricos y pobres, via

privatizaciones y copagos, por ejemplo).

4.2. ;Como aumentar el prestigio de la AP?: el mutualismo

administrativo

En Espafia, el modelo MUFACE ha permitido financiar y subvencionar con fondos
publicos a empresas sanitarias privadas que de otra manera no hubieran sobrevivido
durante tantos afos de ineficiencia gestora. Este modelo favorece la seleccion de
riesgos y el rechazo de pacientes mds costosos y lleva asociados sobrecostes

importantes para las arcas publicas que las que reciben subvencion.

Esta provision privada tiene una relacion directa con la medicalizacién de la
poblacidn, y esto puede observarse en la sobreutilizacién de los servicios sanitarios; el
85% de los mutualistas tienen una frecuentacién a urgencias de 1.690/1.000, tres
veces superior a la media del SNS; y 2.754 consultas hospitalarias/1.000,
practicamente el doble que la frecuentacion a las consultas de los hospitales publicos.

El interés por el negocio y los resultados econémicos hace que los centros privados de
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MUFACE tengan cuatro veces menos médicos por cama y tres veces menos

enfermeras que los centros publicos (34).

Si MUFACE persiguiera la equidad, la eficiencia y la seguridad del paciente, ofertaria
un verdadero nivel de AP, porque disponer de un médico de familia, personal y de
referencia como primer contacto con el sistema reduce iatrogenia y proporciona
eficiencia y equidad al propio sistema. Como el mutualismo administrativo
(MUFACE, Mugeju, Isfas) se financia con fondos publicos, deberia dotarse de la
figura del médico de cabecera y de una cartera de servicios de AP de base poblacional

(35).

Para que la Sanidad Publica alcance la mayor calidad debe lograr la universalidad
efectiva de uso por todos los estratos sociales, consecuentemente, la AP sé6lo tendra la
mejor calidad posible si es efectivamente utilizada por todos los grupos sociales,

especialmente por aquellos con mayor capacidad para exigirla (36).

Sin embargo, el andlisis de los datos de Espafia de la Encuesta Europea de Salud de
2014 analizados por Simé (37), refleja una mayor utilizacién del médico especialista
por parte de las clases altas, mutualistas y sujetos con seguro médico privado. Esta
mayor utilizacion del especialista seria en parte inadecuada si tenemos en cuenta que
las clases altas, mutualistas y los sujetos con seguro médico privado son,
precisamente, los colectivos mas jovenes, con mejor salud autopercibida y con menor

prevalencia de enfermedad crénica y depresion.

Ademads, las clases altas, mutualistas y sujetos con seguro médico privado, que
destacan por ser colectivos mds jovenes, sentirse mads sanos y tener menos
enfermedades crénicas y depresion, generan tantas visitas médicas por persona como
el resto de grupos y lo hacen, con un mayor peso de la visita al médico especialista.
Esto refuerza la hipdtesis de una mayor inadecuacion por sobreuso de la visita al

especialista en estos colectivos.

Los resultados sobre la dependencia funcional del dltimo médico visitado sugieren
que los mutualistas y las personas con seguro médico privado se sirven de sus
respectivas modalidades de aseguramiento para acceder a médicos privados con
mayor frecuencia que los sujetos cubiertos unicamente por el SNS. Algo que también
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ocurre con los sujetos de las tres primeras clases sociales respecto de las tres dltimas,
bien por la mayor presencia del mutualismo y del seguro médico privado entre las
clases altas o bien mediante el pago directo de estas consultas (consulta privada). La
visita a los médicos privados es mucho mas frecuente en las tres clases altas que en
las tres mas bajas: 7,6 veces mds frecuente en el caso del médico de familia y 3,5
veces en el caso del médico especialista. La visita al médico de familia privado es
70,7 veces més frecuente en el mutualismo y 30,8 veces mds frecuente en el grupo
con seguro médico privado que en el grupo cubierto inicamente por el SNS. Cifras
que se reducen a 11,4 y 10,1 veces, respectivamente, en el caso de la visita al médico

especialista privado.

Los resultados de este trabajo sugieren una deficitaria universalizacion efectiva de la
atenciéon médica ambulatoria del SNS, especialmente de la AP, por infrautilizacién
por parte de determinados grupos socioecondmicos (clases altas, mutualistas, sujetos
con seguro médico privado) que, ademds, infrautilizan al médico de familia pero
sobreutilizan al especialista. Buena parte de la sobreutilizaciéon del médico
especialista en estos grupos se financia piblicamente de modo directo (mutualismo) o
indirecto (coste fiscal producido por los beneficios fiscales ligados a la compra de
seguros médicos privados). La mayoria de los beneficiados por este incentivo fiscal
son sujetos pertenecientes a las clases altas, lo que resta respaldo al mantenimiento de
esta medida pues desde el punto de vista de la equidad se destina dinero publico

(precisamente el que no se ingresa) a quien menos lo necesita.

El anélisis de la encuesta muestra como todavia perdura en Espafia la desigualdad en
la utilizaciéon ambulatoria del médico especialista y del médico de familia relacionada
con la renta de los individuos. Ademads, arroja algunos resultados que cuestionan la
existencia en Espafia de subsistemas especiales de cobertura sanitaria o exenciones
fiscales a la compra de seguros médicos privados. Desde una perspectiva de igualdad
y equidad de poco sirve que la AP sea declarada la “puerta de entrada al sistema” si
s6lo la utilizan quienes no disponen de otras “puertas” alternativas como los
subsistemas descritos, fomentando lo que se ha venido en llamar el “descremado

socioldgico” de la AP.
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4.3. Recuperar la universalidad

La Red de Denuncia y Resistencia al RDL 16/2012 en sus informes periddicos
denuncia lo que ciertamente es una amenaza al acceso universal al SNS para la
poblacién mds necesitada, fundamentalmente inmigrantes en situacion irregular; o
para ciudadanos europeos sin recursos que viven en Espafa, o para padres, madres,
abuelos y abuelas que llegan a Espafia fruto de un proceso de reagrupamiento
familiar. Cinco afios después de la entrada en vigor del RDL, eran 873.000 las tarjetas

sanitarias retiradas’.

La legitimacién social y politica del sistema sanitario pasa por incluir los derechos a
la proteccion a la salud y a la asistencia sanitaria en el Capitulo II del Titulo primero
en una futura reforma de la Constitucion; por revertir las limitaciones introducidas por
la aplicacién del RDL 16/2012; por volver a regular la proteccién sanitaria de la
poblacién inmigrante; y por integrar todos los sistemas publicos de proteccion
sanitaria en un sistema unico basado en la condicién de ciudadania espafiola
suprimiendo a los efectos sanitarios las mutualidades de funcionarios (MUFACE,
MUGEIJU, ISFAS) y los sistemas de proteccion existentes para otros profesionales

especificos (38).

Desde el afio 2002 han aparecido varios andlisis que estudian la relacién entre la
mortalidad y la disponibilidad o no de seguros de asistencia sanitaria. La conviccion
de que la falta de aseguramiento sanitario aumenta la mortalidad se confirma en una
reciente revision segun la cual las probabilidades de morir entre los asegurados en

relacién con los no asegurados es de 0,71 a 0,97 (39).

En cuanto al coste de la cobertura universal publica, aunque se han introducido
programas nacionales de seguro de salud en la mayoria de los paises desarrollados,
solo unos pocos estudios han examinado su coste-efectividad. Todos los estudios
seleccionados en un reciente andlisis revelaron evidencias sélidas para apoyar los
programas de seguro de salud universal o las reformas de salud, en particular en los
Estados Unidos. El ICER promedio (razén coste-efectividad incremental) en este

andlisis estarfa por debajo del umbral estindar de costo-efectividad utilizado en los

% https://dempeusperlasalut.wordpress.com/2017/05/05/19207/
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EE. UU (40). El ICER promedio varié de 23.000 a 64.000$ USA por afio de vida
ajustado por calidad (AVAC). Los resultados combinados mostraron que el seguro
nacional de salud estd asociado con una relacién costo-efectividad incremental
promedio de 51.300$ USA por AVAC ganado, frente a una disposicion estandar a
pagar por aio de vida ganada de 62.0008$.

A nivel mundial, el mejor ejemplo es el de Japdn, la tercera economia del mundo, que
con 126 millones de habitantes tiene un sistema sanitario publico de cobertura

universal desde 1961 y la mayor expectativa de vida del mundo (41).

4.4. Respuesta institucional y respuesta profesional para reforzar la

AP

El SNS en su conjunto y la AP deberian dotarse de una estrategia global para mejorar
su eficiencia y aumentar su impacto sobre la salud de la poblacién. Pero toda la
administracion publica deberia hacer lo mismo, porque muchos de los problemas de la
AP no son intrinsecos, si no que obedecen a una estructura administrativa rigida,
burocratica, que desconfia de los subordinados, reticente a compartir decisiones y con
unos mecanismos de gestion de personal ineficientes por inamovibles. Para ello son
imprescindibles nuevos instrumentos de gestion publica que estimulen las funciones y
los procesos esenciales para sumar en la cadena de la innovacién y del valor. Ese
valor también debe proceder de la incorporacién a la AP de la poblacién con mayor
capacidad de influencia, ahora mayoritariamente acogida a regimenes asistenciales
funcionariales (MUFACE, etc.), y por dar a la AP categoria de disciplina

universitaria.

La politica institucional no puede desentenderse de las necesidades y de la
sostenibilidad del SNS, como si fuera un conjunto heterogéneo de instituciones y
servicios bajo diferentes responsabilidades politicas. En el caso de la AP se debe
apostar por una financiacion suficiente, porque hasta ahora no lo ha sido; por un pacto
politico, para que no dependiera de la ideologia gobernante, y por una oferta de
servicios personales de elevada calidad interna y de buenos resultados, autorregulados
por normas deontoldgicas y profesionales. Por tanto, se debe apostar por una oferta de
servicios que se ajuste a las caracteristicas de la poblacion atendida y con

participacion de los ciudadanos.
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Las reformas deben soportarse en medias legislativas, en el buen gobierno, en la
ejemplaridad ética y politica que caracteriza el sistema sanitario y en el elevado nivel

de confianza otorgado a sus profesionales por la ciudadania.

4.5. Mejorar la financiacion

La publicacién de la Estadistica del Gasto Sanitario Piblico (EGSP) 2011-2015 ha
dado pie a interpretaciones y lamentos al constatarse el descenso del porcentaje de
gasto correspondiente a AP. La EGSP es una operacion estadistica, incluida en el Plan
Estadistico Nacional con la denominacién de Cuentas Satélites del Gasto Sanitario

Publico, que se realiza en Espafia desde 1988 (42).

El método de estimacion del gasto sanitario publico utilizado en la EGSP se basa en el
andlisis de la demanda final, medida a través de la identificacién de todos los agentes
publicos que incurren en gasto sanitario, bien sea prestando asistencia sanitaria

directamente o bien financiando a otros agentes.

A nivel nacional el gasto sanitario publico en el afio 2015 en Espafa supuso 65.565
millones de euros, lo que representa el 6,1% del PIB, todavia un 3,66% menos que en
2011. El gasto per cdpita ascendi6 a 1.412 euros por habitante, un 3,1% menos que en
2011. La tasa de variacion interanual solo se ha incrementado un 0,4% a pesar de que

el PIB lo ha hecho en un 3,7%.

La remuneracién del personal es inferior a la de 2011, porque aunque el consumo
intermedio se ha incrementado en 1.400 millones de euros respecto a 2011, la

remuneracion de personal ha disminuido 1.446 millones.

Los servicios hospitalarios y especializados representaron un 62,4% del gasto total
consolidado en el afio 2015, experimentando un incremento de 1.102 millones de €;
3,9 puntos porcentuales en el quinquenio. Mientras que descienden el gasto de la AP
(880 millones €), la Salud Publica (77 millones €), los servicios colectivos de salud

(252 millones €) y farmacia (1.771 millones de €).
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A pesar de que el gasto en farmacia en el ultimo afio subié un 1,3%, con respecto a
2009, afio en que finaliz6 la tendencia alcista que venia experimentando
histéricamente el gasto sanitario publico, el gasto farmacéutico por receta disminuyd

un 21,6%.

Segin la clasificacidn sectorial, el gasto de las CCAA fue responsable del 92,4% del
total del gasto. Le siguen en importancia las Mutualidades de Funcionarios (3,3%), la
Seguridad Social (2,3%), las Corporaciones Locales (1,0%) y la Administracion
Central (0,9%).

Las Mutualidades de Funcionarios (ISFAS, MUFACE y MUGEJU) son el tnico
sector que en el quinquenio 2011-2015 experimenté una tasa anual media de

crecimiento positiva del gasto sanitario, un 0,8%.

La Administracién Central experimentd una acusada caida en 2014, que obedece
principalmente a la reduccion del gasto del Instituto de Salud Carlos III, organismo
publico de investigacion, en unos 117 millones de euros, esto es, un 51,9% por ciento

respecto al afio 2013.

El gasto sanitario publico consolidado del sector supuso 60.607 millones de euros, lo
que representa el 5,7% del PIB. El gasto per cdpita medio fue de 1.310 euros por
habitante, siendo este ultimo de 1.631 €/h para el Pais Vasco, el mayor de todas las 17

CCAA. Mientras que Andalucia mostré el menor valor, 1.090 €/h.

En términos de gasto total, que incluye la inversion (gastos de capital), el sector
CCAA experimenté un aumento del 6,1%. Las comunidades que mds incrementaron
su gasto fueron Castilla y Ledn, un 13,2%, la Comunidad Valenciana, un 9,1%, y las
Islas Baleares, un 8,2%. Las comunidades que menos incrementaron su gasto fueron

Aragén, un 2,6%, Pais Vasco, un 3%, y Cantabria, un 3,1%.

En el afo 2015 el gasto en retribucion de asalariados en el sector CCAA alcanzé la
cifra global de 27.239 millones de euros, lo que representa el 44,9% del gasto
consolidado del sector, y experimenté un incremento de un 3,8% por ciento respecto

al afio anterior.
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La contribucién del gasto farmacéutico al total del gasto sanitario publico consolidado

de la CCAA oscil6 entre el 13,2% de las Islas Baleares y el 19,8% de Galicia.

Por la evolucién de estos presupuestos, algunos autores interpretan que las CCAA que
mads han recortado su gasto lo han hecho a expensas de grandes repercusiones sobre el
gasto en AP, manteniendo constante —o incluso incrementando- el gasto hospitalario.
Esto tiene una importancia fundamental, dado que el fortalecimiento de la AP se
identifica como uno de los factores fundamentales de sostenimiento de los sistemas
publicos de salud, asi como es uno de los aspectos fundamentales de una inversién

eficiente y equitativa en el sistema sanitario (43).

Respecto a los presupuestos para 2017, la FADSP senalaba que, a pesar de un
incremento del 2,3%, se aleja mucho del de 2010 (922 millones € menos) por lo que
es insuficiente para recuperar los recortes que se han llevado a cabo estos ultimos
afios. Por otro lado la mayor parte de los mismos estin destinados a financiar la
provision privada, de manera que los destinados a las mutualidades de funcionarios
mds los que se destinan a las mutuas de accidentes suponen el 87% de los 4.093
millones de € de incremento. Asi mismo, siguen sin existir fondos de cohesion que
deberian estar destinados a mitigar las desigualdades en salud entre las CCAA,
aparece una partida de 5 millones para sistemas digitales, que también acabardn en

manos de empresas privadas.

Otro ausente de los presupuestos es la dotacidén necesaria para sufragar la utilizacién
de medicamentos de ultima generacidn, cuyos precios son fijados por el propio
Ministerio de Sanidad y que son la principal causa de los tremendos problemas

financieros de las CCAA (44).

El analisis mas amplio sobre la evolucién de la financiacion de la AP es fruto del
trabajo de J. Sim6, generosamente depositado en su blog Salud, dinero y atencion

primaria.

Como se refleja en la Figura 1 (tomada de Simd), en los primeros afios de la reforma
de la AP el gasto creci6é de forma paralela al de atencion especializada, pero a partir
de 1989 el gasto no ha hecho mds que divergir. Cada afio que pasa, el gasto en
atencion especializada crece mds (o decrece menos, durante la crisis) que el gasto en
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AP. Ambos crecen en 2015 respecto de 2014, pero el de especializada crece mds del
doble que el de AP (7,74% vs. 3,15%). Si nos ceilimos al gasto sanitario del SNS, en
el de las 17 CCAA, que representa el 92,44% del total del gasto sanitario
publico, también se ve la misma evolucidn y, respecto de 2014, el gasto en atencion

especializada crece en 2015 mads del doble que el de AP (7,73% vs. 3,16%).

Entre 2009 y 2015, la brecha entre el gasto en AP y el de atencion especializada en el
SNS se ha ido incrementando y ha pasado de una diferencia de 13 puntos en 2009 a
una diferencia de 46 puntos en 2015; es decir, més del triple en 2015 respecto de
2009. Por lo que respecta al gasto de personal en el SNS la brecha también se amplia
y pasa de una diferencia de 9 puntos en 2009 a una diferencia de 22 puntos en 2015;

es decir, més del doble en 2015 respecto de 2009.

El gasto sanitario publico del SNS hizo maximos en 2009. En 2010 empezaron los
recortes. Respecto de 2009, puede decirse que el gasto en atencion especializada ya
"ha salido" de la crisis puesto que supera sobradamente (en 9 puntos porcentuales) el
que alcanzé en 2009 o su mdximo de 2011. Sin embargo, el gasto en AP sigue
enfangado en su crisis particular pues se sitia todavia 24 puntos por debajo de su
maximo de 2009. Esto significa que el gasto en atencién especializada en el SNS es
en 2015 un 4,5% superior al de 2009. Sin embargo, el gasto en AP en el SNS en 2015

es todavia un 12,8% inferior al de 2009.

En el conjunto del gasto sanitario publico ocurre lo mismo. El gasto en atencion
especializada en 2015 supera en 40 puntos el de 2009, mientras que el gasto en AP en
2015 se sitda todavia 100 puntos por debajo del que alcanzaba en 2009. Esto significa
que en el conjunto del gasto sanitario publico en 2015 el gasto en atencién
especializada es ya un 4,3% superior al de 2009, mientras que el gasto en AP en 2015

es todavia un 13,2% inferior al de 2009.

Miremos lo que miremos, gasto sanitario publico total o el gasto sanitario en el SNS,
el gasto en atencion especializada en 2015 supera con creces su mdximo histérico de
2011 mientras que el de AP se sitia en 2015 en niveles de 2007, lo que lleva al autor

del andlisis a afirmar que la atencién primaria estd en la UCI (45).
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Figura 1. Evolucion del gasto en atencion primaria vy especializada

Gasto en atencion especializada y gasto en atencion primaria.
Crecimiento nominal acumulado 1984-2015
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Fuente: Simd, J. (2017) “La atencién primaria en la UCI”, Salud, dinero y atencion primaria.
http://saludineroap.blogspot.com.es/2017/06/la-atencion-primaria-en-la-uci.html

Como de costumbre, los intérpretes del gasto concluyen pidiendo mds dinero; més
porcentaje del PIB destinado a sanidad y mds porciéon de ese porcentaje destinado a
AP, cuando la pregunta correcta es: ;necesitamos mds presupuesto para seguir
haciendo lo mismo? Parece que es mas facil pedir que interrogarse si con el
presupuesto disponible se podrian haber hecho mds y mejores actuaciones; si el

presupuesto asignado se ha empleado correctamente.

Aunque se conocen algunos elementos de ineficiencia del sistema sanitario, como son
1/ el crecimiento imparable de la tecnologia en términos generales y del coste de
medicacién en términos particulares (medicamentos bioldgicos y oncoldgicos, por
ejemplo); 2/ la demanda asistencial impulsada por la medicalizacién de la vida
cotidiana y por la demagogia de los politicos que siempre prometen mas; 3/ el gasto
farmacéutico en receta de farmacia; 4/ el sobrediagnodstico y sobretratamiento por la
reiteracion de pruebas diagndsticas y el empleo de remedios de eficacia no

comprobada; o 5/ la variabilidad injustificada del ejercicio profesional entre centros y
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entre médicos, no hay propuestas destinadas a aminorar el efecto de estas

desviaciones.

La frustracion y el malestar son las consecuencias de politicas de salud que no tienen
en cuenta las aberraciones y los limites, porque la demanda de asistencia sanitaria no
tiene limites naturales. En consecuencia los presupuestos sanitarios creceran de forma
imparable si no se aplican medidas de contencion. El crecimiento puede ser tal que
llegue a desbordar la capacidad financiera de las administraciones, de hecho, en
Espana, el presupuesto sanitario es superior al 40% del presupuesto de algunas

CCAA.

El estado de salud perpetua no existe; la muerte es inapelable. Perseguir la salud y
alargar la vida a toda costa; que la medicina y la ciencia propongan remedios para
todo y a cualquier precio y que los politicos regalen los oidos de la poblacién
proponiendo mds recursos y mds hospitales, lleva a seguir gastando de manera
ineficiente y a arriesgar la salud de cada vez mds personas por la iatrogenia del propio

sistema.

Gastar mds en sanidad y gastar sin criterio no convertird a los politicos en mejores
lideres, y no nos convertird a los ciudadanos en seres mdas razonables mientras
sigamos enlatando nuestra mente con todo tipo de videoterminales y de informacion

estipida y engrasando nuestro estbmago con comida basura, por ejemplo.

4.6. Adecuar la dotacion de personal

La evolucion del crecimiento del gasto de personal en el SNS también es
llamativamente ofensiva para la AP. Hasta 2009 el gasto en personal de atencién
especializada crecié mas que el de AP. Tanto en primaria como en especializada, el
gasto de personal hizo médximos en 2009. En 2010 empezaron los recortes en
personal, los cuales afectaron mads al personal de primaria que al de especializada. En
especializada se recort6 en personal durante los afios 2010, 2011 y 2012. Durante esos
tres afios el gasto en personal de especializada se redujo un 10%. Pero en personal de
primaria, ademds de los recortes de 2010, 2011 y 2012, también se recortd en 2013 y

en 2014. Durante esos cinco afios de recortes (2010-2014), el gasto en personal de
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primaria se redujo un 16%. Es decir, el recorte en personal ha sido mds prolongado (2

afios mas) y profundo (un 60% mas) en atencién primaria que en especializada (45).

Las consecuencias mds visibles han sido la pérdida de puestos de trabajo y la no
reposicion de vacantes por jubilaciones u otras causas, junto con el empeoramiento de
las condiciones de trabajo en los médicos mds jovenes (contrataciones cortas o

ultracortas, bajas remuneraciones, rotaciones laborales constantes).

En los préximos cinco afos se producird la jubilacién masiva de muchos médicos de
AP, muchos de ellos pioneros e impulsores de la reforma de la AP, con su dedicacion,
filosofia de trabajo y, en ocasiones, su mistica vocacional. Los que les sustituyan, si se
mantienen las tasas de reposicion laboral, ni serdn tan jévenes como los que
impulsaron la reforma en su momento ni estaran imbuidos de la filosofia que inspir6d
la reforma de la AP; tendran un sentido mas profesional y préctico del ejercicio en AP
y estardn dotados de otras pautas de comportamiento social y profesional (puede que
mas proclives a la tecnologia y al consumo), lo cual introducira inevitables cambios

en la AP y en la practica médica en general.

Los pacientes también sufren las consecuencias del encadenamiento de contratos y la
poca duraciéon de los empleos y los cambios constantes de titulares en los cupos
médicos y de enfermeria, porque se rompe la longitudinalidad de la AP, el atributo

que mads se relaciona con su efectividad.

4.7. Proponer incentivos apropiados en AP

Tradicionalmente el pago de los médicos de AP en Espatfia ha sido por salario con una
correccidn per cdpita, que tiene en cuenta algunas caracteristicas de la poblacién a la
que se atiende (principalmente nimero de habitantes y distribucidon por edades, sin
tener en cuenta morbilidad o necesidad de cuidados). Existen algunos componentes

retributivos relacionados con la ruralidad y la dispersion de la poblacion.

Tras la reforma de la AP, ademas de las retribuciones fijas, entre los afios 1989 y 1992
se establecid un sistema de incentivos econémicos denominado “Productividad
Variable”, sin criterios claros para su acceso y distribucion, escasa repercusion en el
trabajo diario y poco motivador. En 1994 se establecio el sistema de incentivacion en
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AP que, con algunos cambios, ha llegado hasta nuestros dias, basado en los
“Contratos Programa” entre las Gerencias de AP y la Subdireccion General de AP del
Insalud. En dichos contratos se pretendia implicar a los profesionales en la
consecucion de los objetivos que la organizaciéon consideraba primordiales, previa
acreditaciéon de diversos instrumentos de gestion orientados a la descentralizacion
(base de tarjeta sanitaria individual, sistema de informacién, cartera de servicios,
asignacion de recursos, contabilidad de farmacia, etc.). Inicialmente para percibir
incentivos era necesario el cumplimiento presupuestario por parte de la Gerencia en
su conjunto y su distribucién era bastante discrecional. Para acceder a los incentivos,
en los afos siguientes se incluyeron los resultados de las encuestas de satisfaccion del
usuario y la Cartera de Servicios en el conjunto del Area, que se consideré como el
“paradigma del desarrollo evaluativo en AP”, sin prestar mucha atencion a la falta de
involucracién de los profesionales ni a las perversiones del proceso evaluativo. Se
establecieron sistemas de comparaciéon entre profesionales y centros, y de
competencia entre ellos. La cantidad a recibir como incentivos variaba en funcién de
lo que se hacia (a nivel individual, de equipo y de Gerencia), de la comparacién con
otros y de un sistema de “torneo” entre gerencias. En los tultimos afios noventa, el
sistema fue mejorando, vinculando los incentivos a la consecucién de objetivos
previamente establecidos, independizando su cobro a nivel de EAP respecto a que la
Gerencia respectiva cumpliera o no a nivel global. Posteriormente, con el objetivo de
contener y mejorar el gasto farmacéutico se incluyd un incentivo econdmico
individual relacionado con la prescripcion de genéricos, que se ha ido modificando,
pero que en general guarda relacién con la contencidén del gasto en farmacia, la

prescripcion por principio activo, y el bajo uso de “novedades” terapéuticas.

Las transferencia sanitarias a las CCAA conllevé diversos cambios en los sistemas de
pago a los profesionales, poco o nada coordinados, que ha supuesto en general una
subida de los componentes fijos y algunos cambios en los sistemas de incentivos, en
los que se tiene en cuenta la contencién de costes (sobre todo en farmacia y en
incapacidades temporales) y la calidad prestada, medida de muy diversas formas, en
funcién de la disponibilidad de sistemas de informacion. También ha habido una
evolucién de la incentivacion grupal, a nivel de centro de salud, hacia la individual
(por ejemplo en farmacia). En general las cantidades destinadas a incentivacion

variable son bajas en relacién a las retribuciones fijas totales.
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Existen pocas iniciativas de incentivacién en AP orientadas a estimular lo que le es
mads propio, como la longitudinalidad, la accesibilidad, la capacidad de resolucidn, la
atencion integral centrada en la persona (cada vez es més frecuente su parcelacion), la

atencion a la comorbilidad o la coordinacidn inter € intraniveles asistenciales.

La implicacion de los médicos en estos pactos y sistemas de incentivos es muy dispar
(desde los que orientan en gran medida su actividad hacia su consecucidn, hasta los
que los ignoran por completo). En algunos casos se pueden generar dilemas éticos
entre el objetivo de contencién de costes y las consideradas necesidades de la

poblacién.

Las repercusiones de los incentivos orientados al ahorro farmacéutico no deberian
medirse sélo en funcién de las variaciones en el gasto, sino que se deberian relacionar
con la calidad real de la prescripcion, en funcién de los problemas de los pacientes y
con los resultados que se obtienen. Ademads, deberia evaluarse su influencia en las
relacion entre los médicos de AP y 1/ los especialistas, porque se generan tensiones
entre médicos de AP y especialistas por no asumir las prescripciones del otro, el
cambio de marca, el uso de principio activo o tratamientos que se consideran
equivalentes. Estos desencuentros pueden influir negativamente en la relacién e
incluso en la inhibicién de algunas derivaciones; 2/ con otros médicos de AP, por
discrepancias entre ellos relativas a la forma de prescripcién y la orientacién o no
hacia el cobro de incentivos; 3/ con la relacion médico-paciente (si la poblacién
percibiese que el médico tiene intereses econdmicos en relacién a la prescripcidon que
le realiza podria minarse de forma importante la confianza); 4/ con la industria
(repercusion negativa de cara a participar en actividades profesionales o formativas
financiadas por ella); y 5/ con la organizacién sanitaria: falta de objetivos comunes,
incomprension, falta de colaboracién, o colaboracién orientada exclusivamente a
percibir unos incentivos que pueden considerarse perversos, pero interesantes. Un
problema importante en AP es la prescripcién inducida desde especializada, que a

menudo contradice muchas de las iniciativas promovidas desde la propia AP.

Como pasa con el incentivo al ahorro en gasto farmacéutico, con el incentivo a la
reduccién del nimero y duracién de las bajas laborales se prima la cantidad, no la
calidad. De hecho, los médicos que ejercen un control constante e intenso sobre sus
pacientes en incapacidad temporal, logrando una duracién media estable, recibirdn un
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incentivo mucho menor que aquellos médicos que controlan menos las bajas y que,
conociendo los criterios de incentivacion, se aplican a la tarea de reducir su duracién

cuando se acerca el momento de la evaluacion (46).

4.7.1. Incentivos y carrera profesional

La carrera profesional habia generado bastante expectativa en cuanto a una posible
forma de incentivacion a los profesionales, tendente a promover procesos de cambios
continuos de mejora de calidad asistencial, posibilitar politicas de personal que
compatibilicen el desarrollo individual y la corresponsabilidad con los objetivos del
sistema de salud, valorar la calidad de la actividad y reconocer los méritos personales,
lograr una mayor identificacién entre los modelos retributivos y la estrategia y valores
de la organizacién y, finalmente conseguir un modelo de incentivacion equitativo que
relacione lugar de trabajo, aportaciones del profesional, resultados individuales y del
equipo y que vincule las retribuciones con las actividades que afiaden més valor. Al
final, cada CCAA ha puesto en marcha su propia carrera profesional, pero en general
basada principalmente mds en el tiempo de ejercicio profesional que en otras

cuestiones.

Algunos inconvenientes de los modelos de carrera profesional son:

1. La carrera profesional se concibe como un mero medio de incentivacion
econdmica desigual.

2. Introduce elementos variables en concepto en un proceso en si mismo irreversible.

3. Introduce elementos de incertidumbre en valoraciones que deberian ser mds
concretas.

4. Introduce elementos de alta discrecionalidad cuando no de arbitrariedad (el 26%
de la puntuacién méxima es de indole valorativa subjetiva).

5. Introduce elementos negativamente discriminatorios entre profesionales
urbanos/rurales y los docentes/no docentes, cuando el acceso a dichas posiciones
no son igualitarios (mds bien son altamente selectivos).

6. Se obvia intencionadamente la posibilidad de circulacién de los profesionales por
los diferentes ambitos profesionales y el impulso y valoraciéon de posibles

trayectorias diversificadas en base a una carrera profesional.

En resumen, un sistema de incentivos deberia formar parte de una estrategia global de
motivacion de los profesionales para mejorar los objetivos del sistema sanitario y la
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salud de la poblacion. Los incentivos deberian basarse en indicadores extraidos de
registros consustanciales a la practica clinica de calidad, para evitar la generacion de

datos artificiales mediante una “ingenieria documental”.

Estos sistemas de incentivacion difieren entre atencién primaria y hospital. En
atencién primaria estdn vinculados al ahorro (farmacéutico, incapacidad temporal) y
en menor medida a la calidad y a otras variables. En hospital se relacionan
principalmente con la estancia media y con las listas de espera, y se ha sefialado un
incentivo no financiero perverso, al menos inicialmente, como es el de la “fascinacién

tecnoldgica”.

En general, los incentivos son de poca cantidad en relacion a las retribuciones fijas.
Su aceptacion y utilidad en relacién a lo que se pretende estimular es muy variable.
Existe dificultad para definir y medir lo que se quiere incentivar, y en ocasiones las
actividades o su registro se orientan hacia los aspectos incentivados en menoscabo de

los demas.

Existen pocas evidencias de los resultados de las distintas propuestas motivacionales
y de los sistemas de incentivos, por lo que su implantacién deberia hacerse con
prudencia, porque se pueden producir inequidades, al ejercer mds presion sobre los
pacientes mas vulnerables (pobres, incultos) que sobre los que hacen un uso mas
autbnomo de los servicios. Y por supuesto, deberian ser objeto de evaluacion
continua. En todo caso, el disfrute de los incentivos externos no debe comprometer la

motivacion intrinseca del profesional.

Finalmente, si es importante que los incentivos favorezcan la coordinacion e
integracion asistenciales, resulta tremendamente contradictorio pagar a los médicos de
atencion primaria por no hacer: no derivar, no prescribir, no pedir pruebas, y a los
médicos hospitalarios por hacer cuanto mds mejor: mds visitas, mas pruebas, mas

ingresos, mas intervenciones (46).
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4.8. ;Qué propuestas de cambio en la estructura de la AP se han

llevado a cabo?

Para que la AP alcance liderazgo tiene que proporcionar servicios eficientes y de
calidad, en el tiempo correcto, el lugar apropiado y por profesionales competentes;
debe proporcionar la mayor parte de la atencién cerca del domicilio del paciente,
reservando los hospitales para los procedimientos altamente especializados. La AP
estard mas cerca del liderazgo social cuando sea capaz de afrontar las desigualdades
de salud y de trasladar responsabilidad y autonomia de decisién a cada vez mds
pacientes, sobre todo a aquellos que padecen dolencias crénica, y cuando consiga la
cooperacion de la poblacion para organizarse y para funcionar. En este sentido se han
propuesto cambios organizativos y asistenciales en todos los niveles, concediendo
mayor autonomia a los centros; establecer sistemas de informacion clinica y apoyos
para la toma de decisiones y promover relaciones con la comunidad y fomentar el

autocuidado.

Desde el punto de vista estructural, los cambios organizativos tendentes a favorecer la
autonomia de los equipos de AP, hasta ahora han tenido escaso eco en nuestro pais.
Salvo experiencias aisladas, donde se dispone de un muestrario variado es en

Cataluna.

4.8.1. Reformas en paises europeos

Comparar sistemas sanitarios es un esfuerzo con una utilidad limitada dada la
diferencia de contextos, de forma que, entre los paises de nuestro entorno (UE de 17
paises), no se puede determinar cudl es el mejor sistema sanitario, en parte, también,
por los diferentes métodos de recogida de los indicadores sanitarios analizados. En
algunos de ellos, tanto con sistemas de salud basados en la seguridad social (Francia,
Alemania), como basados en impuestos generales (Dinamarca, Espaifia, Italia,
Inglaterra), se observan tendencias comunes en su AP, por ejemplo: 1/ otorgar a los
médicos de AP funcién de “puerta de entrada” alli donde no la tienen; 2/ intervenir en
el control del gasto sanitario mejorando la AP; 3/ combinar capitacion y salario en el
pago a los médicos; 4/ favorecer la tendencia de los médicos a asociarse; 5/ tender a la

cobertura universal, y 6/ reducir las camas de hospitalizacién de agudos (47).
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4.8.2. Reformas en Inglaterra

En las evaluaciones realizadas a partir de la introduccién de los presupuestos cerrados

con el denominado modelo “fundholding” de los afios 90 del siglo pasado, se ha

comunicado (48, 49, 50):

— No habia diferencias, en costes y resultados, entre los médicos con presupuesto

cerrado (fundholding) y entre los que no tienen presupuesto.

— Se incrementaron los gastos de administracion del sistema en fundholding.

— El impacto en derivaciones y en gasto farmacéutico fue minimo.

— Los médicos vefan amenazado su compromiso con los pacientes y su autonomia

profesional.

— Los médicos se sentian presionados por los métodos gerenciales y se mostraban

hostiles hacia la gestion asistencial. También criticaban los siguientes aspectos

que se relacionan:

La gestion clinica interferia en la busqueda del beneficio para el paciente.
La medicina gestionada no tiene fundamento cientifico.

La practica clinica no puede basarse en la tirania de los protocolos y en el
uso ciego de la medicina basada en la evidencia.

Hay riesgos para la salud del paciente si su médico corre un riesgo
financiero, porque deriva mucho o pide muchas pruebas, por ejemplo.

Los tiempos de espera preferentes para centros autogestionado ocasionan
desigualdad en el acceso.

El abaratamiento de costes se hacia a expensas de reducir servicios.

Se producia concentracién de servicios especializados en determinadas
zonas geograficas.

La busqueda de la eficiencia a corto plazo primaba los servicios curativos
por encima de los preventivos.

La complacencia y el clientelismo mejoraban la calidad aparente, pero no

los resultados en salud.

Otras iniciativas posteriores, como los clinical commissioning group, compradores de

servicios de salud desde 2013, han introducido mayor complejidad en los regimenes

econdmicos, en los mecanismos de rendicion de cuentas y opacidad en los

mecanismos sancionadores. Ademads, las reformas han tratado de contener los costes y

mejorar la calidad, logrando asi aumentos de eficiencia, mientras que la equidad no se
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ha priorizado. Se necesitan politicas sociales mds amplias, para mejorar el acceso a la

atenciéon médica y contribuir a reducir las desigualdades en salud (51).

4.8.3. Experiencias en Espaiia

En Catalufia, el modelo Vic (en torno a 15 centros autogestionados), con similares
tasas de frecuentacidén pero mayor porcentaje de poblacion atendida que el resto de
Catalufia, obtiene menor gasto farmacéutico, disminucién de las derivaciones, elevada
satisfaccion de los usuarios, que valoran especialmente la seguridad del médico, y

buena satisfaccion profesional: autonomia, estabilidad y salario (52).

Otros estudios sobre eficiencia de los centros de salud reflejan que los mds eficientes
tienen tasa de derivacién mds bajas, pero no se sabe con seguridad si lo correcto es
tener una tasa de derivacion mads baja, ni cual es la tasa de derivacién mds adecuada.
No se tiene informacién para hablar de adecuacién de derivaciones, pero se asume

que los centros de salud no tienen ningtn incentivo para dejar de derivar pacientes.

Ahora, casi la cuarta parte de los centros de AP catalanes tienen gestion privada:
mutuas, consorcios o Entidades de Base Asociativa (EBA’s). Segtn el informe de la
fundacion Avedis Donavedian, que analizé 103 indicadores y que entrevisto al 62 %
de los médicos de AP, no hay diferencias significativas ni entre los indicadores de los
tres tipos diferentes de gestion ni en el coste/habitante/afio (99,2 € en el ICS, 95,4 € en
los EBA y 98,5 € en el resto de proveedores). El Sindic de Greuges tampoco
encuentra diferencias importantes, y las que hay no son comparables porque las
condiciones de base son diferentes: 1/ razén habitantes/ médico mds favorable a los
EBA; 2/ donde s6lo hay un hospital de referencia y CS con distintos modelos no hay
garantias de que las listas de espera favorezcan a los EBA; 3/ para algunas pruebas
exploratorias, en los centros publicos piden preoperatorio; en los hospitales privados
no piden preoperatorio a los EBA para la misma prueba; 4/ hasta ahora el ICS ha
enjugado los déficits de los EBA; 5/ los profesionales se quejan del horario excesivo;
6/ el apoyo a la gestion privada es una decision politica, no legal: ;jsobre quién recaera
el posible riesgo econdémico cuando deje de haber apoyo politico?, ;mermara la

calidad asistencial?;;quién se hard responsable de una mala praxis? (53).

En zonas socioeconOmicas similares, la evaluacion de los servicios sanitarios
prestados por EAP organizados segtin formulas de gestion diferenciadas no permite
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identificar diferencias relevantes, y las variaciones observadas parecen relacionarse
con las caracteristicas de la poblacién, por su patrén de uso de los servicios publicos o

por otros condicionantes externos (54).

En Euskadi, el fomento de la cultura de gestion clinica induce mejores resultados
clinicos y econémicos, los instrumentos contractuales comienzan a admitirse por el
personal asistencial y sus potencialidades pueden mejorar el uso de recursos sanitarios

(59).

En los centros con contrato de gestién clinica se aborda mejor el tabaquismo, la
obesidad, los bebedores de riesgo, las enfermedades respiratorias, y las demencias. El
abordaje es similar en hipertensién, hiperlipidemias, diabetes, ansiedad, depresion,
atenciéon al nifio sano, lactancia materna, embarazo no deseado, menopausia y

atencion domiciliaria (56).

4.8.4. Otras propuestas de innovacion organizativa sanitaria

En la literatura se han recomendado medidas para mejorar la macrogestién, por
ejemplo introducir competencia gestionada, desmonopolizacién, prioridades,
reorientacion del estado de bienestar, orientacién hacia la AP, etc. En mesogestion:
privatizar la organizacion de los servicios sin cambio de titularidad; descentralizacion
e incentivos. En microgestion o gestion clinica: Vias clinicas como constatacién de
variaciones; estudios de efectividad y adecuacion; validacion de medidas de calidad
de vida relacionadas con la salud; anélisis de decisiones diagndsticas y terapéuticas;
guias de buena préctica clinica. Entre las vias no clinicas: asociacion de profesionales
y contratos de incentivos en el ejercicio por cuenta ajena. En general, se proponen:
radicalismo selectivo, formacién, seleccion de los mejores y proteccion de la

actividad no inmediata (57).

4.8.5. Respecto a la forma de pago y a los incentivos
No hay un sistema de pago al médico ideal, aunque el que més influencia beneficiosa
tedrica tiene sobre las caracteristicas de la AP (accesibilidad, continuidad,

longitudinalidad, coordinacidn) es el sistema de pago capitativo (58).

Se tiende a modelos mixtos: pago por capitacion (permanencia del paciente en el
cupo), pago por prescripcion adecuada y por derivacion correcta, por ejemplo (59),
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aunque no se han promovido experiencias que permitan andlisis comparados de

distintas alternativas de remuneracion, al menos en Espafa.

4.8.6. Coordinacion con el hospital

En cuanto a las iniciativas favorables a la coordinacién con el nivel hospitalario, las

revisiones realizadas muestran que las reformas que han modificado la relacién entre

médicos generales y especialistas han servido para mejorar la accesibilidad de los

servicios y la satisfaccion de los pacientes, pero no se ha demostrado impacto sobre la

demanda derivada, sobre el coste de la atencidn, ni sobre los resultados en salud (60).

4.8.7. Diversificacion de proveedores y autogestion de los equipos

Como resumen, en la tabla 1 se reflejan ventajas e inconvenientes de los distintos

modelos de gestion. En términos generales, los datos apuntan a una mayor

satisfaccion de los profesionales en los modelos autogestionados y a unos resultados

equivalentes en datos de actividad, eficiencia y satisfaccion ciudadana.

Tabla 1 .Caracteristicas de los distintos modelos de gestion en AP

Nuevos modelos de gestion

Caracteristicas

Beneficios

Problemas

“Autonomia de gestion”

(direccion  por  objetivos,  contrato
programa, contratos de gestion, gestion
clinica o gestién por procesos)

Descentralizacion en el seno de un
unico proveedor publico. EAP
gestionado por proveedor publico
tnico (SAS, ICS, SES, SACyL,
Osakidetza,...); competencia, mads
tedrica que real, entre EAP dentro
de la misma empresa

1.Modelo arraigado: mds del 90% de los
EAP y mis del 85 % de los profesionales

2.Transparencia y flexibilidad

3.Valoracién individual y colectiva de la
motivacién

4.Caracter participativo

1.Dudas sobre la capacidad de los incentivos para
producir mejoras

2.Falta de integracion entre niveles asistenciales

3.Descoordinacién en la protocolizaciéon (los
incentivos animan a seleccionar riesgos y derivar al
otro nivel el mayor nimero de cargas posibles)

4.Intromisiéon del planificador (los objetivos
dependen de los modos posibles de lograrlos, segin
el planificador)

5.Escaso sustento epidemioldgico y en planes de
salud (mayor énfasis en productos intermedios que
en finales)

6.Criterios  econdémicos (ahorro, sobre todo
farmacéutico)
7.Cantidades variables (desde un 10% de las

retribuciones hasta mucho mas en caso de directivos
de unidades de gestién)

“Calidad total”:

Unidades clinicas, gestién de procesos
(SAS, Osakidetza), direccién clinica
Ics)

Mejora continua de la calidad:
gestion de la asistencia sanitaria
individual, gestion de procesos
asistenciales, gestion de la unidad

1.Novedad

2. Rediseno de actividades (en la relacion
medicina-enfermeria)

3.Mejora en los EAP: reparto de tareas,
individualizacion ~de  objetivos y
preocupacion por la calidad

4.Aumento del grado de compromiso de
los profesionales

5.Mejora de la calidad asistencial: liga
actividad y formacion continuada

6.Necesidad de
niveles asistenciales

coordinacién  entre

1.Reticencia a participar en gestion e incentivos
poco atractivos

2.Desigualdad en la negociacion del presupuesto,
impuesto por la administracion

3.Controles de calidad dudosos: encuestas de

satisfaccion

4.0bjetivos de asistencia: no se puede predecir el
volumen de pacientes a atender

S5.Integracién del personal de atencién al usuario
(aspecto apenas ensayado)
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7.Papel del coordinador/director médico

“Oligopolios”

(consorcios, fundaciones

publicas)

y empresas

Diversificacion  de
publicos.

proveedores
EAP gestionados por
empresas sin animo de lucro
(titularidad publica, derecho
privado); gestoras de un hospital
proximo: consorcios, fundaciones,
empresas sanitarias de cardcter
publico con gestién empresarial

1.Adaptaciéon al cambio: capacidad de
amoldarse a nuevas situaciones 'y
relacion entre interés de los profesionales
y objetivos fijados

2.Clarificacion de objetivos: la entidad
compradora establece objetivos no
actividades

3.Eficacia, eficiencia y competitividad

4. Funcién reguladora del sistema: el
médico de AP canaliza los pacientes
hacia el centro mds adecuado

5.Mayor satisfaccién del usuario y del
profesional: relacién mds personalizada

6.Aumento del nivel de servicios

7.Facilitacion del trabajo en equipo

1.Seleccién adversa de pacientes
2.Equidad: tiempos de acceso preferentes

3.Imperativos financieros: la competencia sustituye
a la cooperacion y a la coordinacién; se mejora la
cuenta de resultados traspasando costes

4.Accesibilidad: grupos menos favorecidos podrian
verse privados de algunos servicios

5.Sobrevaloran la eficiencia a corto plazo: atencién
vs. prevencion; demandas de los pacientes vs.
necesidades

6.Clientelismo

7. Aumento de costes de transaccion

8.Modelo hospitalocéntrico: la AP capta clientes
9.Fragmentacién del SNS

10. No hay pruebas comparativas de que reduzcan la
resolucién y la competencia. De hecho hay mayor
derivacion al hospital debido al sistema de pago de
hospitales por ingreso

Empresas de profesionales.
“Cooperativas”

“Sociedades Limitadas”

Diversificacion de proveedores
privados. EAP gestionados por una
empresa propiedad de profesionales
con finalidad lucrativa: EBA
(entidad de base asociativa)

1.Mejor utilizacién de recursos: mejora
de procesos, reduccion de la variabilidad,
uso adecuado de recursos

2.Se facilita el trabajo en equipo

3.Mayor grado de incentivacién

profesional
4 Mejor relacion médico-paciente

5.M4s receptividad ante las demandas de
los usuarios

6.Mejora la accesibilidad
7.Potenciacién de los servicios auxiliares

8. Reequilibrio en la relacién AP-
especializada. Capacidad de seleccion de
personal en funcién de necesidades y
perfiles y no de bolsa de trabajo.
Autonomia en la organizacion del trabajo

1. Desconfianza de los usuarios: conflicto de
intereses entre servicios prestados a los pacientes e
incentivos sobre los médicos

2. Imperativos financieros: incentivar la buena
préctica vs. el ahorro

3. Limitacién de beneficios: rentas personales vs.
retribuciones en especie (restringir la maximizacion
de beneficios)

4.Carrera profesional

5.Tipo de dedicacién

6.Universalidad  (voluntariado 'y  monopolios
naturales)
7.Equidad de acceso

8.Seleccidn de riesgos

9.Abuso de la temporalidad laboral
10. Falta de equidad en la atencién

11. Falta de asuncién de riesgos reales
exclusivo de la funcién

12.Predominio  casi

asistencial
13.Clientelismo: refuerzo de la calidad aparente

14.Aumento de los costes administrativos

Fuente: Canals J, Duque A, Gonzélez R, Lopez M, Martinena E, Navarro C et al. La atencién primaria de salud en Espaiia.
Andlisis de la situacion actual y propuestas de futuro. Madrid: CC.OO. Federacién de Sanidad, 2003. (Elaboracién propia).

En cuanto a las reformas para incrementar los contenidos de la AP, en bastantes

CCAA se han propuesto mejoras en el funcionamiento de los centros, con la intencién

de dotarlos de mejor acceso a pruebas diagnésticas porque, compardndonos con otros

paises del entorno, nuestros médicos de familia ofrecen menos polivalencia. Por

ejemplo no atienden a los menores de 14 afios ni suelen seguir a las embarazadas,

derivan con mayor frecuencia al especialista casos que con tecnologia, tiempo y
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formacion podrian atender, y en cambio realizan tareas facilmente delegables en

personal administrativo o en otro personal sanitario .

Otros inconvenientes tienen que ver con la falta de flexibilidad del horario de centros
y de agendas profesionales, que ocasionan, por ejemplo, que aparezcan listas de
espera para ver al médico, lo que contradice el principio de accesibilidad propio de la
AP, y también el abandono de la atencion domiciliaria. Este aspecto es llamativo en el
caso de los pacientes terminales, cuya atencion por AP no deberia quedar reducida a

un horario rigido.

La mayor parte de los acuerdos de mejora de la AP propuestos cuentan con un
moderado respaldo profesional; contemplan avances en el equipamiento y en los
recursos humanos, una eliminacion relativa de las limitaciones de acceso a pruebas
diagnosticas 'y la reduccion de la burocracia, pero existen dudas sobre su
cumplimiento. Unicamente se puede destacar el avance en la informatizacién de las
consultas y los proyectos de receta electronica, que pueden mejorar la relacion con el
nivel especializado y reducir el trabajo burocratico, sin embargo la historia clinica

compartida estd muy retrasada.

Desde principios de la reforma los profesionales reclamaban un mayor grado de
autonomia dentro de los centros de salud, gestionados rigidamente por la
administracién sanitaria publica. Catalufia desarrollé la experiencia mas innovadora
en este campo a finales de los noventa creando las Entidades de Base Asociativa
(EBA). Son organizaciones con entidad juridica propia, destinadas a prestar servicios
de atencién primaria a los ciudadanos de un &4rea bdsica de salud, constituidas
mayoritariamente por profesionales sanitarios que desarrollen sus servicios en la
misma entidad. La iniciativa aparecié dentro de una politica global de diversificacién
de proveedores de atencidn primaria, para incorporar en este ambito una estrategia de

gestion que se consideraba de éxito en los hospitales de la comunidad.

Se han realizado diferentes intentos para comparar la efectividad de los diferentes
modelos (54, 61), si bien la evaluacién es muy complicada por la dificultad de
neutralizar los factores determinantes de los resultados, como las caracteristicas
socioeconémicas y demogréficas de la poblaciéon atendida, o como la edad y

antigiiedad de los equipos (62).
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Las mismas dificultades surgen al comparar equipos en los estudios de benchmarking
que realiza la Region de Barcelona. Es significativo por ejemplo que el 33% de los
pacientes atendidos por las EBA tienen doble cobertura sanitaria, frente al 8-24 % del
resto de proveedores. Estos factores ambientales explican que en la dltima evaluacién
se encontraran mayores diferencias entre los equipos de un mismo esquema de gestion
que entre los diferentes modelos. Los investigadores concluyen que los resultados
asistenciales de las diferentes férmulas de gestion son similares, a pesar de que cada
esquema tiene un factor diferencial. Sefalan que los equipos de las entidades que
simultaneamente gestionan los hospitales del territorio tienen una mayor
coordinacion. Sin embargo, una evaluacion de la experiencia de la gerencia Unica en
Espafia muestra que ésta no siempre se relaciona con una mayor continuidad
asistencial (63). Se apunta que los equipos publicos del ICS, con més enfermeras,

prestan mds atencion domiciliaria (59).

Los profesionales de las EBA tienen una lista de espera significativamente menor, y
estdn mds satisfechos. Si bien el bajo indice de respuesta a las encuestas hace
sospechar que la satisfaccion se concentre mds en los propietarios que en los

empleados.

La conclusién principal es que la propia diversificacion, mas que las caracteristicas de
un determinado modelo, ha sido el estimulo de la mejora. La ausencia de una
situacién monopolistica en la provisién y la existencia de un cierto grado de

competicion entre modelos y empresas han estimulado la mejora global (64).

4.8.8. Pago por resultados

Siguiendo tendencias internacionales, y después de la modificacion del estatuto marco
de los trabajadores de la Seguridad Social en Diciembre de 2003, casi todas las
autonomias han tendido a introducir modelos de retribucion variable. Los incentivos
se agrupan en dos bloques. Por un lado, se fija un complemento de productividad
variable ligado al cumplimiento objetivos de calidad, lo que internacionalmente se
conoce como “pay for performance”, y por otro se retribuye el avance en una carrera
profesional de atencién primaria, equiparable a la que existia en algunos hospitales.
Desafortunadamente, este segundo bloque ha tendido a la burocratizacién, a la
linealidad, desvinculdndose del desempefio de los profesionales.
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De las pocas evaluaciones de esta innovacioén, destaca la del ICS. En esta
organizaciéon la introduccién de la carrera aumentd la percepcion de todos los
colectivos profesionales de tener soporte directivo. Seguramente apreciaban el hecho
de que la institucién reconociera los mismos méritos que ellos consideran importantes

(65).

Las primeras evaluaciones apuntaban a que la aplicacion de esquemas de
incentivacién excesivamente agresivos podian agravar la sensacién de presion
asistencial y en consecuencia dafiar aspectos esenciales de la calidad de los resultados

asistenciales (66).

La experiencia posterior muestra que, al igual que ha ocurrido en otros paises, los
incentivos modifican especialmente la conducta de aquellos profesionales que parten
de posiciones mds rezagadas; que favorecen la picaresca; que modifican s6lo aquello
que se evalda; que su promocion de la mejora desaparece cuando se alcanza las metas
fijadas y que su impacto sobre la salud de los ciudadanos es desconocido. Se tiende
mads a “clicar” determinadas casillas de la historia clinica electrénica que a mejorar la

atencion clinica (46).

Una de las principales dificultades del modelo es la falta de concordancia de los
objetivos fijados a AP con los de los hospitales, que siguen sin tener sus retribuciones
vinculadas a la racionalizaciéon de la prestacion farmacéutica o al control de
enfermedades cronicas. Al contrario, la financiacién de los hospitales por actividad

desincentiva evitar ingresos de pacientes con patologias crénicas.

4.8.9. Potenciar la atencion domiciliaria

Una de las fortalezas es la existencia de programas de atencién domiciliaria para
pacientes con patologias crénicas que no pueden desplazarse al centro de AP. Se
aplican a pacientes con alto grado de comorbilidad y dependencia, que suponen

aproximadamente un 10% de la poblacién mayor de 65 afios.

La evaluaciéon muestra que los equipos prestan una atencién muy reactiva a la
demanda. Las cargas de enfermeria se explican por la demanda de los pacientes. La
actividad aumenta ante la presencia de algunos problemas clinicos como las tlceras
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por dectbito, y en cambio disminuye en pacientes no demandantes como los que
tienen deterioro cognitivo (67). Asi mismo, la falta de coordinacion con los servicios
de urgencias y los hospitales, asi como la demanda de los pacientes y los familiares,

explican las hospitalizaciones innecesarias en estos pacientes.

La promulgacién de la Ley de Dependencia prometia una ayuda inestimable a la
atencion a este sector de la poblacién con alto nivel de comorbilidad y dependencia.
Sin embargo, la lentitud en su implantacion y su desvinculacion del entorno sanitario

han impedido que se cubrieran las necesidades de este colectivo.

El modelo de atencién domiciliaria deberia repensarse y reorientarse, para pasar de
atender a la demanda a cubrir las necesidades reales de la poblacion. Para ello, deberia
atender a las personas que se identificaran de alto riesgo por los sistemas de
informacién que disponemos (historia clinica electrénica, consumo de farmacia, altas
hospitalarias, o registro de dependencia), con equipos multidisciplinarios que
ofrecieran atencién social y sanitaria y atendieran los problemas de salud de forma

proactiva.

4.8.10. Desarrollar los sistemas de informacion sanitaria (SIS)

Una oportunidad de mejora en el dmbito de la AP se debe a la introduccién de las
tecnologias de la informacion y la comunicacion dentro de la actividad clinica. La
generalizaciéon de la historia clinica electrénica, la receta electronica y las
experiencias de telemedicina y de ayudas electrénicas a las decisiones clinicas podrén
disminuir la burocracia y modificar la calidad de la atencién prestada en el primer
nivel, si permiten compartir informacién y avanzar en la integracién asistencial entre
niveles. En este dmbito nuestro pais se encuentra relativamente avanzado, a pesar de
que no se ha permitido que los SIS autonémicos sean interoperables (la TSI ya es
interoperable a efecto de dispensacion de medicamentos entre varias CCAA, sin
embargo los pacientes hacen acopio de medicamentos en su comunidad de origen
cuando se desplazan a otra comunidad por vacaciones o por periodos largos de
tiempo), y de acceso universal para todo el Sistema Nacional de Salud (SNS) y desde

fuera de nuestras fronteras.

Para facilitar la atencién clinica y la gestion, los SIS deberian ser comunes a todo el
SNS y estar basados en un Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), para disponer
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continuadamente de la informacién sanitaria de la poblacién, del total de la actividad,
de la gestiéon econdémica y administrativa y de la historia clinica estructurada por
episodios de atencidn; y para orientar el comportamiento sanitario mediante la gestion

por comparacion.

A pesar de las grandes posibilidades que ofrecen los sistemas de informacién basados
en la explotacion de la gran variedad de registros que se manejan en la asistencia
sanitaria, todavia estamos lejos de disponer de rutinas analiticas que proporcionen con
discrecionalidad informacién sobre resultados asistenciales, con indicadores del tipo
hospitalizaciones evitables o de ACSC; asi como andlisis de la variabilidad de la
préctica asistencial que vayan mas alld de los relativos al gasto farmacéutico o a la

evolucion de las bajas laborales.

4.8.11. Las estrategias reformadoras propuestas por el mercado

Como cualquier servicio asistencial, y como cualquier actividad humana, para mejorar
la calidad de sus actuaciones, la AP necesita reformas, pero ;qué reformas?.
Posiblemente no piensan en las mismas reformas la administraciéon sanitaria, la
poblacién y los profesionales. La administracién probablemente no acepte de buen
grado grandes modificaciones porque, en general, se muestra complacida con la AP
que tenemos, porque sale muy bien librada en las comparaciones internacionales y, en

lo local, no genera apenas conflictividad.

Las reformas que se propongan dependerdn de los intereses de los proponentes; no
tienen porque coincidir con las que la poblacién necesita y, en el caso de los
profesionales, dificilmente aceptaran éstos reformas que empeoren su estatus laboral y

personal; su calidad de vida.

(Y el mercado que dice?. {Qué dicen los grupos médicos/ aseguradores/ tecnolégicos/
universitarios que estdn detrds del negocio de la salud, de la estrategia de crénicos,
etc...?, y, en general, de las propuestas con mas apoyo econémico-medidtico y con

mayor poder de penetracion en el imaginario social y profesional.

Desde los circulos econémicos influyentes se propone una reestructuracion de la AP
orientada a satisfacer las demandas de la poblacién, clasificando los subgrupos de
pacientes predominantes en funcién de sus necesidades al acceso, del profesional que
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les atendera preferentemente y de los recursos adicionales que puede necesitar (68).
Se proponen cinco grupos de pacientes: sanos, sanos con una enfermedad aguda
compleja, en riesgo, crénicos y complejos. Son subgrupos que también se podrian
considerar en la AP espafiola, aunque los porcentajes de cada subgrupo de poblacién
puedan variar por diferencias culturales, por el tamafio muestral, etc...., como se
refleja en la tabla 2 a partir de un registro realizado durante una semana con las
consultas atendidas en un centro de salud (n = 1.155). Las consecuencias
organizativas y funcionales de reorientar la actividad en el sentido propuesto para la
modelos de AP

actual AP tendrian consecuencias determinantes sobre los

predominantes.

Tabla 2. Clasificacion de los pacientes segiin su demanda

Subgrupo Contenidos % tedrico C.S. Zona Centro. Miembros del equipo
Caceres
% (IC 95 %)
Croénicos Gestion de 45 35,5 (34,1-36,9) Enfermero de consulta,
enfermedades, farmacéutico, médico,
prevencion educador, psicélogo
secundaria, manejo
de las complicaciones
agudas
Sanos Mantener la salud 36 20,7 (19,5-21,9) Enfermero de consulta,

asistente médico

Sanos con una Deteccion precoz de variable 28,8 (27,5-30,1) Médico, enfermero,
enfermedad patologia trabajador social,
aguda, compleja | potencialmente grave, unidades especializadas
diagnostico ajustado
En riesgo Prevencion primaria 18 6,0 (5,3-6,7) Enfermero de consulta,
y mantenimiento de la médico, educador,
salud, modificar psicdlogo
riesgo
Complejos Prevencion y manejo 5 6,8 (6,1-7,5) Gestor de casos, médico,
de complicaciones; educador, psicélogo,
evitar urgencias e trabajador social,
ingresos hospitalarios unidades especializadas
Sin clasificar - 2,2 (1,8-2,6)

Fuente: Elaboracion propia

En este escenario el médico dejaria de ser la puerta de entrada en el sistema siempre;
se daria mucho protagonismo a enfermeria; otros actores adquiririan presencia:

trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, poddlogos, fisioterapeutas,

psicélogos, nutricionistas, profesionales de enlace, gestores de casos, conciliadores de
prescripcion, etc..., con lo que aumentaria la fragmentacion asistencial y la
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compartimentacion de los pacientes, la posibilidad de efectos indeseados, el coste
global de los servicios, etc..., y las ganancias en salud serian discutibles, sobre todo
en términos de coste-oportunidad para el conjunto del sistema sanitario y, en
particular, para justificar la financiacion publica de las coberturas que proporcionarian

esas profesiones.

Una concepcion de la AP basada en estas necesidades asistenciales, teniendo en
cuenta el alto porcentaje de crénicos y de solicitud de actuaciones preventivas,
también abonaria el auge de, por un lado, las estrategias de crénicos, y por otro el de
la medicina 4P (participativa, personalizada, predictiva, preventiva), y de la

denominada medicina de precision.

La conocida “estrategia de crénicos”, con su defensa del “empoderamiento” y de la
coparticipaciéon puede que lo que persiga sea en realidad el traslado al ambito
particular de cada vez mayores parcelas de los cuidados, de los que se iria
desprendiendo el Estado. El Estado se retiraria paulatinamente de su funcidn
primordial de favorecer la equidad y la integracion social, eso si, adornando la
retirada con palabreria politicamente correcta y con eufemismos. Asi se habla de
trasladar la proteccidn social a una “sociedad participativa”, basada en la solidaridad,
en la iniciativa privada, en la ayuda familiar y en la implicacién de ayuntamientos,
vecinos y ONG’s. La derecha habla de pasar de la “solidaridad indirecta”
proporcionada por el Estado del Bienestar, que es andénima y que fomenta el
individualismo, a la “solidaridad directa”, basada en el apoyo mutuo y con un fuerte
componente emocional. Habria que anadir que con una elevada presencia de sectores
del aseguramiento privado y tecnoldgicos que promueven telemedicina, ayudas

domésticas y, en general, de todos los artilugios relacionados con la dependencia.

En cuanto a la medicina 4P, supone la estratificacion de los pacientes, impregna la
cronicidad avanzada de la ideologia del negocio y, sobre todo, aleja la salud de sus

determinantes sociales y la limita a comportamientos y circunstancias individuales.

Sigue habiendo poderosos intereses econdmicos y cientificos que abogan por la
medicina personalizada y/o de precision, como los Institutos Nacionales de Salud, la
Academia Nacional de Medicina y varias universidades de EEUU. La medicina de
precision es precisamente la medicina que no necesitamos. Seguir solamente con este
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paradigma centrado en la deteccidn y curacion de la enfermedad individual no hard
avanzar la salud del conjunto de la poblacién en la medida que los paises precisan (en
particular EEUU), porque sus niveles de morbilidad, mortalidad y esperanza de vida
seguirdn hundidos si no se atiende al gradiente social que determina quien enferma y

quien muere (69).

4.8.12. Reformas en la microgestion de la AP

Los andlisis de la AP que se realizan desde hace afios insisten en reclamar mds
autonomia organizativa para los centros, mayor capacidad de resolucion, disminucion
de tareas burocrdticas, etc... En lo que a la microgestion se refiere, se ha propuesto la
denominada gestion clinica: vias clinicas para disminuir la variabilidad, estudios de
efectividad y adecuacion; validacion de medidas de calidad de vida relacionadas con
la salud, andlisis de decisiones diagndsticas y terapéuticas, guias de buena practica
clinica, protocolos y algoritmos, etc. , porque, comparandonos con otros paises del
entorno, nuestros médicos de familia abarcan menos actividades. No atienden a los
menores de 14 afios ni suelen seguir a las embarazadas, derivan con mayor frecuencia
al especialista casos que con tecnologia, tiempo y formacién podrian atender y, en
cambio, realizan tareas facilmente delegables en personal administrativo o en otro

personal sanitario (70).

En los niveles de meso y microgestion, algunos cambios suscitan suficiente nivel de
acuerdo como, por ejemplo: 1/ La libre eleccion de médico de AP y las mejoras en la
accesibilidad, sin diferencias entre mafiana y tarde; 2/ Cambios en el modelo
retributivo, mediante la capitacién dindmica de base poblacional, modulando los
incentivos econdmicos y profesionales vinculados al grado de resoluciéon o a la
efectividad alcanzados respecto a la epidemiologia esperada y al desempefio
individual; 3/ Participar activamente en la gestion clinica de los procesos; en la
préctica clinica, la garantia de calidad, la farmacia o la incapacidad temporal; 4/ La
atencion preventiva y comunitaria, junto con la incorporacion a la AP de actividades
hospitalarias como cirugia menor, electrocardiografia, analitica bdésica, citologia,
colocaciéon de DIU, espirometria, ecografia, cuidados paliativos, seguimiento de
enfermos crénicos y postoperatorios, etc..., han sido las estrategias de expansion de la
cartera de servicios mas utilizadas. En este sentido, los limites a la expansion de la AP
s6lo deben obedecer a prevalencias de las enfermedades tan bajas que hagan dificil el
mantenimiento de las destrezas, o a que el coste de los servicios exija grandes
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volumenes de pacientes para justificarse; 5/ La AP debe protagonizar el control del
enfermo crénico o fragil, de la salud mental (especialmente en los trastornos de bajo

perfil), de la salud publica y de la salud laboral (64).

Los lideres de opinién de la AP coinciden mayoritariamente en las reformas que
introducirian. J. Sim6 resume algunas de ellas (comunicacién personal): “’1/ Que sin
dejar de ser empleados publicos (en el sentido de trabajar para una empresa publica),
los médicos puedan autoelegirse para trabajar en grupo (o en equipo, mejor dicho); 2/
Contratar al personal de enfermeria (o de otro tipo) que necesiten; 3/ Elegir el sistema
informdtico que utilizardn en su trabajo pues, como herramienta que es, uno deberia
poder elegir entre la oferta que haya igual que elige el fonendo que se cuelga al cuello
o el boli con el que escribe; 4/ Pactar con el pagador publico unos objetivos
razonables, una tipologia de servicios a prestar, unos cortafuegos a la avaricia y un
sistema de evaluacion y rendicién de cuentas; 5/ Seguir pagado mediante salario pero
con un 40%, al menos, de variable, ligado a objetivos, tipologia de servicios
prestados, capitacién y longitudinalidad. Si no prestas atencion a la mujer, ni llevas
embarazos, ni cirugia menor, ni anticoagulacion oral, ni salud mental, ni urgencias, ni
terminales... etc. y si s6lo estds disponible para tus pacientes de 8 a 15 ;no querras
ganar lo mismo que otro que si lo haga o esté disponible de forma presencial o
telefénica 12 horas diarias?. En sus palabras: Sélo si se otorga autonomia y se trata
con justicia o equidad al profesional, es decir, si se trata desigualmente a los
desiguales, s6lo asi podrad haber desarrollo profesional que es lo que echamos en falta
muchos de los médicos de familia y, en el fondo, lo que nos tiene quemados y

9999

hastiados™”.

La unanimidad en reivindicar mas autogestién para los centros debe observarse con
cautela. Hay que tener en cuenta que las propuestas de dar mayor capacidad
autoorganizativa pueden incurrir en contradiccién con los objetivos de un SNS 'y
favorecer la ley de cuidados inversos. El sistema sanitario publico es una empresa de
propiedad publica (de toda la poblacién) y no de los trabajadores sanitarios, y la
autoeleccion de los miembros de los equipos puede acarrear clientelismo y nepotismo
y discriminar a la poblacién porque, a la postre, los “autoelegidos” escogeran los
centros mds atractivos (por el dinero, la comodidad o por estar en el centro de las
poblaciones) y los “peores” quedaran para atender a los centros de zonas mds pobres,

o mds conflictivos, o peor comunicados.
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Es interesante también repasar las opiniones de la treintena de lideres que J. Simé
entrevisté para su blog “Salud, dinero y atencién primaria”'®. Cabe destacar dos de
ellas, porque ataien a concepciones esenciales de la AP. Por ejemplo, F. Hernansanz
considera prioritario incentivar aquellos atributos que nos caracterizan: un mismo
médico para toda la familia a lo largo del tiempo, permanencia en el centro de trabajo
(los traslados dafian enormemente la longitudinalidad), polivalencia, que incluye
acceso a tecnologia diversa, atencién a domicilio y al final de la vida (incluyendo
morir en domicilio si asi lo desea el paciente). Mayor presupuesto debe traducirse en
una primaria institucionalmente solvente (resolutiva) y socialmente deseable por

todos, no s6lo aquellos que no pueden permitirse otras salidas.

V. Casado dimensionaria los EAP, incrementando las plantillas de profesionales de
atencion primaria de forma importante, ajustando a indicadores de resolutividad y a la
estratificacion, tanto por variables sociodemograficas como de salud (basado en
criterios de morbilidad de la lista de pacientes o en modelos predictivos). Contrataria
mediante pruebas de competencias a los profesionales, especialmente a todas esas
magnificas promociones de médicos de familia jévenes bien formados y en empleo
precario. Crearia las Unidades de Atencion Familiar. Incorporaria modelos de
atencion no presencial, telemedicina, monitorizacion a domicilio, modelos de relaciéon
entre niveles no presencial. Apoyaria objetivos como desmedicalizar, potenciar
prevencion y promocién, potenciar el domicilio como centro de atencién, la
continuidad asistencial. Mejoraria el acceso a determinados servicios y a pruebas

diagnésticas y terapéuticas.

Propugnaria la creacion de las unidades de continuidad asistencial en los hospitales y
los circuitos especificos de coordinacién para los pacientes de alto riesgo, y cronicos
complejos y hospitalizacién convencional directa. Potenciaria la investigacion y la

evaluacién de impactos y por supuesto reforzaria la funcion docente.

Otras opiniones que suscitan acuerdo se refieren a la mejora de los circuitos y la
calidad de la informacién clinica y econémica de los procesos y de los procedimientos

asistenciales; y de los circuitos de comunicaciéon con el hospital y con los
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especialistas, para anticiparse a las duplicidades (repeticion de pruebas) y para dar

mads capacidad resolutiva a la AP.

También se reivindica la vuelta a la actividad de las gerencias de AP. En los primeros
afios de la reforma hubo mas equilibrio politico y decisorio entre las gerencias de AP
y del hospital, equilibrio que se ha roto a favor del hospital porque acapara los
recursos y las decisiones de las gerencias Unicas, ocasionando descensos en la
financiacion de AP y pérdida de la iniciativa. El presupuesto sanitario deberia estar
mads controlado desde AP para tener mds capacidad de decisiéon sobre los circuitos

asistenciales.

El médico de AP debe participar en la eleccion de los cursos terapéuticos
hospitalarios conflictivos y decidir los tratamientos al alta, a la vista de las
sugerencias del especialista hospitalario, y los centros de salud deben tener mayor
autonomia para organizar sus agendas, su cartera de servicios y sus relaciones con

el/los hospital/es.

Los hospitales y a los centros de salud deben descontaminarse de la influencia de la

industria farmacéutica.

En el mismo blog, A. Ledesma'', a propésito de las EBA’s, entidades que ha
impulsado y defendido, destaca que para mejorar la eficiencia se debe actuar sobre la
atencion ambulatoria especializada: “El sistema emplea muchos recursos, y muchas
de las actividades realizadas son ineficientes y nada satisfactorias para las personas
que las utilizan. Creo que nadie en Espafia ha entrado a fondo en este aspecto o
capitulo y que cualquier proceso de transformacién del modelo de atencion lo deberia
contemplar. Las coordenadas a considerar serian: Redisefiar los procesos de atencion
mas prevalentes de forma participativa y con el maximo consenso de todos los
agentes implicados. No son més de 20 procesos. Definir los objetivos compartidos por
un territorio y por el sistema de salud que se pretenden conseguir en cada proceso de
atencion. Definir qué actividades de estos procesos son necesarias y utiles. Definir
quién las asume en funcién de su complejidad, necesidad de instrumentos complejos o
caros para su realizacion, competencias de cada nivel y profesional, accesibilidad.

Contratar el servicio con los objetivos sefialados a la AP y con una parte de riesgo
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compartido con la atencidn especializada en la asignacién variable. Se excluiria la
atenciéon ambulatoria a los procesos propiamente hospitalarios en un periodo
determinado después del alta. Para llevarlo a cabo, y que sea una realidad, se precisa
de un plan de formacién continuada de profesionales y de una evaluacién que
garantice la calidad de la atencién prestada y el nivel de satisfaccion de las personas
atendidas. Un ejemplo seria el redisefio del proceso de atenciéon a la hipertrofia
prostética benigna o a la artrosis de rodilla. No seria irresponsable afirmar que las
personas con estos problemas de salud solo deberian acudir a la atencién

especializada cuando tuvieran criterios que aconsejen valorar la solucién quirdrgica”.

Hay dos libros sobre la reforma de la AP en la coleccion sobre economia de la salud y
gestion sanitaria que dirige V. Ortin. En uno de los capitulos, J. Casajuana sefala a la
desprofesionalizacién, al complejo de inferioridad y al bajo liderazgo como los lastres
internos que dificultan el desarrollo de la AP. Como consecuencia de estos lastres
surgen otras autolimitaciones, como la percepcion de la frecuentacion como exdgena,
la percepcion de la prescripcion como inducida y la falta de capacidad resolutiva. Para
superar estas limitaciones, J Casajuana propone reducir actividades que considera no
utiles: exceso de controles, excesos terapéuticos, exceso de prevencién y exceso de
actividad administrativa. Los ejemplos a eliminar tienen en comin que no aportan
nada en salud, que pueden causar dafo, que incrementan el gasto y que contribuyen

al asentamiento de una cultura sanitaria erronea.

Al tiempo que se elimina lo indtil, se propone la reorientacion de lo que es fitil,
redistribuyendo actividades de baja complejidad asigndndolas a profesionales de
menor cualificacion. A la vez, las actividades ttiles de alta complejidad reorganizarlas
favoreciendo la accesibilidad; adoptando actitudes proactivas, clasificando las visitas
segln las necesidades del médico; recuperando la funcién del médico de AP como
agente de salud del paciente frente a la intromision de la medicina hospitalaria, y, por

ultimo, conjugando capacidad resolutiva con prevencién cuaternaria (71).
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o La necesidad de propuestas normativas

Las reformas de la AP que se han emprendido en otros paises con cierto éxito
(mejoras en la accesibilidad de la poblacién, mejores resultados en salud, contencion
de costes, mayor satisfaccion poblacional), apuntan a modelos con mds capacidad de
autogestion, con acuerdos transparentes con la administracién, mucha atencién a

criterios de calidad, reevaluacion periddica y participacion profesional y ciudadana.

Dos ejemplos de reformas en paises en las antipodas nos los proporcionan Portugal y
Nueva Zelanda. En Canterbury (Nueva Zelanda), desde hace una década, los
programas de salud en AP se basan en presupuestos por objetivos, en la inversion
sostenida en la capacitacion del personal para ayudarlos a innovar y en darles permiso
para hacerlo, y en desarrollar nuevos modelos de trabajo integrado y nuevas formas de

contratacion para apoyarlo.

Como resultado de los cambios, el sistema de salud de Canterbury estd apoyando a
mads personas en sus hogares y comunidades y ha moderado la demanda de atencién
hospitalaria, particularmente entre las personas mayores. En comparacién con el resto
de Nueva Zelanda, Canterbury tiene tasas de ingreso hospitalario por causas agudas
mds bajas y menores tasas de readmision aguda; una duracién promedio de
hospitalizacién mds corta; menor asistencia al servicio de urgencias; mayor gasto en
servicios basados en la comunidad y menor gasto en atencién hospitalaria de
urgencias. La mejora de la interfaz entre la AP y hospitalaria ha conducido a
derivaciones de mejor calidad, reducciones en los tiempos de espera y reduccion del

gasto en pruebas de imagen (72).

Desde 2007, Portugal estd completando una reforma de su AP que pretende favorecer
la autonomia organizativa y que tiene como eje la creacién de las denominadas
Unidades de Salud Familiar (USF). Son pequefios equipos multiprofesionales,
voluntarios, auto-organizados y compuestos por tres a ocho médicos de familia, igual
nimero de enfermeros de familia y “secretarios clinicos”. Abarcan una poblacién

entre 4.000 y 14.000 personas. Estos equipos tienen autonomia técnica, funcional y
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organizativa y un sistema de pago mixto (capitacion, salario y objetivos); incentivos
financieros y profesionales que recompensan el mérito (basado en actividades) y es

sensible a la productividad y accesibilidad, y por encima de todo, a la calidad.

La reestructuraciéon también alcanza a la reorganizacion de la intervencién
comunitaria, una mejora de los cuidados domiciliarios y de los cuidados paliativos y
la utilizacién de unidades méviles en determinados servicios y de redes de apoyo a las

familias.

Los centros de salud agrupados constituyen los denominados ACES (agrupamiento
de centros de salud). Con ellos se dota a los actuales centros de salud de un marco
organizacional y de estructuras de apoyo que les permite aumentar la calidad de los
servicios prestados, maximizando los recursos y preservando su identidad, pasando de
una légica de tutela hacia una légica de prestacion de servicios y optimizacién de los
flujos de informacion. Estas agrupaciones, en un maximo de setenta y cuatro a nivel
nacional, deben obedecer a un criterio poblacional, que corresponda a un nimero de
personas residentes entre 50 y 200 mil y que se complementa por un conjunto de
variables como la accesibilidad geografica, la densidad de poblacion y la accesibilidad

de las personas a cuidados hospitalarios.

Los centros de salud reorganizados en el nuevo modelo de ACES se caracterizan por
una estructura organizativa basada en cinco tipos de unidades funcionales (unidades
de salud familiar, salud publica, cuidados personalizados, cuidados comunitarios,
apoyo a la gestion), con trabajo en equipo multiprofesional, con misiones especificas,
intercooperantes 'y complementarias, organizadas en red, tienen autonomia
administrativa para decidir e implantar soluciones adaptadas a los recursos y las
condiciones de cada lugar y la comunidad, érganos e instrumentos propios de gestién
organizativa, sistemas de liderazgo y de gobernanza clinica y técnica bien definidos,
mecanismos de representacion y de participaciéon de la comunidad y de los

ciudadanos.

Se firma un contrato-programa entre el director ejecutivo del ACES y el consejo
directivo de la Administracion Regional de Salud por el cual se establecen, cualitativa
y cuantitativamente, los objetivos del ACES y los recursos asignados a su
cumplimiento y se fijan las reglas relativas a su ejecucion (73).
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En Espaia, en los ultimos diez afios no ha habido propuestas de mejora dignas de tal
nombre, al menos con cardcter general. Finiquitada la plataforma 10 minutos, ni
institucionalmente, ni corporativamente, ni profesionalmente ha habido iniciativas que
impliquen una modificacion de la estructura y del funcionamiento de los centros de
salud (las EBA"s no tienen nuevas incorporaciones). Se visualizan iniciativas aisladas
en el dmbito de la filosofia de la AP, como por ejemplo los denominados seminarios
de innovaciéon en AP promovidos por Juan Gérvas y Mercedes Pérez-Ferndndez;
numerosos blogs personales o surgidos al hilo de acontecimientos (gripeycalma,
lacabecera, etc.); las aplicaciones relacionadas con la estrategia de crénicos y con el
estratificado de los enfermos segtin complejidad; los Foros de Atencién Primaria (74),
y movimientos como ‘“choosing wisely”, basados en la medicina reflexiva y en la
necesidad urgente de realizar una critica inteligente sobre la naturaleza y los roles de
los médicos y de los pacientes que interaccionan en las consultas de AP; su manejo
del sufrimiento y la excesiva presiéon que ejercen sobre ellos la tecnoestructura
sanitaria, la medicalizacion, la expropiacion de la salud y la iatrogenia cultural. Para
este movimiento, s necesario apoyar practicas que permitan a pacientes y a médicos

recuperar el dominio de sus vidas y el sentido de si mismos (75).

Pero las reformas, para asentarse deben basarse en cambios normativos como los que

se proponen en el informe que dirigi6 J. Rey del Castillo para la Fundacion

Alternativas para favorecer las mejoras en la gestion y en la eficiencia de la AP en

Espaiia (38):

1. En el ambito de la AP, abrir legalmente la posibilidad de constituir por las CCAA
formas de organizacion auténoma de los centros de salud en el ambito publico,
excluyendo en la misma norma que se puedan constituir formas de gestion de
naturaleza privada, y restringir, para aquellos casos en que se pudieran constituir
con cardcter experimental y restringido algunas formas de esa naturaleza, a
entidades de base asociativa de personal sanitario, excluyendo de manera expresa
la posibilidad de encomendar la gestion a entidades privadas con finalidad
lucrativa.

2. Fijar el cardcter voluntario de esas nuevas experiencias de gestiéon auténoma y la
posibilidad de acogerse a la libre eleccidn por la poblacion de su atencion por los
centros gestionados asi, en tanto se puedan valorar los resultados de su gestién, y
plantear, en su caso, y de resultas de esas evaluaciones, la generalizacion de esas
formas de gestion de la AP. Es preciso afiadir que con las cautelas suficientes
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para evitar incurrir en inequidades, en el acceso, en la calidad de la atencién o en
el consumo de recursos.

Especificar en la norma correspondiente las dreas de actuacion en las que cabria
plantear la autonomia de gestién de los centros de salud, sea en el &mbito publico
o por entidades de base asociativa, e incluir entre ellas: la gestion del personal; la
organizacion horaria del funcionamiento de los centros, que pudiera adaptarse a
las caracteristicas peculiares de su zona de influencia; la ampliacién, con medios
propios y dotacion presupuestaria al efecto, de los dmbitos de actuacién de cada
centro, de manera que pudieran contribuir a evitar la necesidad de derivar los
pacientes con diferentes patologias al nivel de atencion especializada; la gestién
de las urgencias de la poblacion que tuviera concertada la atencién con los centros
auténomos; el desarrollo de la enfermeria como instrumento de prestacion de
servicios en la comunidad a domicilio'’. Por el contrario, excluir de las
posibilidades de gestién auténoma la prestacion farmacéutica de la poblacién
adscrita a los centros. Porque podrian establecerse incentivos econémicos para el
personal que gestionase de manera autbnoma esta prestacion; podrian generarse
inequidades en la poblacién y aumentaria la susceptibilidad a la capacidad de
influencia de la industria farmacéutica.

Establecer con cardcter general un limite econémico para los incentivos que se
puedan establecer para constituir formas autébnomas de gestion de los centros de
salud, especificando que la adscripcién a las mismas no podrd suponer aumento de
presupuesto ni de gasto por parte de los centros de salud que se acojan a esas
nuevas féormulas de gestion.

Elaborar una regulaciéon general y bésica de la “gestion clinica” que permita a los
centros estructurarse, en su caso, como unidades de gestiéon y/o dreas clinicas,
modificar la organizacién actual por servicios, y transformar el modelo gerencial
de carécter jerarquico vertical en vigor en un modelo horizontal y participativo.
En todo caso, la norma debe prever el mantenimiento de los centros sanitarios
como unicas entidades con capacidad de disponer de entidad juridica propia, de

manera que eso permita el mantenimiento integrado de los centros del SNS.

2 La atencién domiciliaria es la actividad que mejor representa los atributos esenciales (longitudinalidad, integralidad,
continuidad, coordinacién) de la atencién primaria y la que mds se resiente cuando estos atributos no impregnan la actividad
realizada por los equipos de atencion primaria o cuando se aplican politicas de recortes (Corrales-Nevado D, Palomo-Cobos L.
La importancia de la longitudinalidad, integralidad, coordinacién y continuidad de los cuidados domiciliarios efectuados por
enfermeria. Enferm Clin. 2014; 24(1): 51-8.

http://dx.doi.org/10.1016/j.enfcli.2013.08.006)
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Realmente la mayor parte de las iniciativas de mejora en la AP, de incremento de la
autonomia de los equipos, de introduccion de cambios funcionales y/o de
microgestion obedecen a iniciativas minoritarias, limitadas en el tiempo, por estar
muy ligadas a actuaciones de profesionales a nivel individual. En términos generales,
se puede decir que sin un respaldo legal y laboral serd dificil que los cambios que se
inicien superen ese nivel de voluntarismo. En el fondo se trata de no tener miedo a
abrir el debate sobre las posibilidades de flexibilizar el modelo organizativo y
funcional de unos centros de salud imperturbables desde hace treinta afios y con

evidentes signos de cansancio en los profesionales.

Aunque se conocen distintas formulas organizativas en AP, cuyo andlisis comparado
no es el objeto de este texto, creemos que es la propia diversificacion, més que las
caracteristicas de un determinado modelo, el estimulo de la mejora. En suma, la
ausencia de una situacién monopolistica en la provision y la existencia de un cierto
grado de competicidn entre modelos y “empresas” servirian para estimular la mejora

global de la AP.

La AP tendra futuro si gana en prestigio y en eficiencia social, aunque también debe
mejorar en términos de eficiencia econdmica. Ya sabemos que la AP espafiola es pro-
pobre, que ha servido para atenuar las desigualdades sociales, pero aun puede ganar

en eficiencia comparativa respecto a los paises de nuestro entorno.
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o Recomendaciones y conclusiones

El modelo organizativo de la AP y del conjunto de la sanidad espafiola no ha logrado
exprimir todas sus posibilidades debido a los corsés propios del conjunto de la
administraciéon publica, especialmente la contratacion y gestion del personal; al
decrecimiento de la financiacién y el abandono de la gestién propia a favor de las
gerencias unitarias; y al descuido del conjunto de la AP por parte de los gestores
(abandono de la participacion social y profesional, falta de estimulos, desprecio hacia
la enfermeria de AP favoreciendo la ocupaciéon de puestos por enfermeros

procedentes del hospital, etc.).

Por otro lado, la falta de pruebas procedentes de la experimentacion, y la disparidad
de datos y de fuentes de informacién, no permiten sacar conclusiones determinantes a
favor o en contra de ninguna de las iniciativas organizativas puestas en marcha hasta
ahora. La reforma espafiola de AP, por su buena contribucién a los indicadores de
salud, a la satisfaccion de la poblacién y al ajuste de los costes asistenciales, hoy por

hoy no tiene una alternativa mejor.

Respecto al clima profesional y organizativo de la AP, era mucho esperar que la
mayoria de los centros de AP pudieran funcionar cada vez mejor en base a equipos
humanos construidos de manera forzada, con sistemas de pago principalmente salarial
y en ausencia de mecanismos reconocibles de incentivacion que estimularan tanto
cantidad como calidad del desempeio. Un cambio sustancial deberia basarse en la
posibilidad de los médicos para autoelegirse para trabajar en equipo; para disponer de
libertad para organizarse y para elegir instrumentos de soporte; y para concertar con la
administracion los servicios a prestar y los indicadores de evaluacion de la actividad,
de forma que ganara peso en la remuneracion el pago vinculado a capitacién, y a tipo
y calidad de los servicios prestados, obviando tendencias privatizadoras y

potencialmente inequitativas.

En la macrogestion, para que la AP se emancipe debe incrementar su peso relativo

sobre la atencién hospitalaria, permitiendo la libre eleccion de especialista a cargo del
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presupuesto de la AP. Las reformas de mercado, es decir de compra y provision, por

si solas no son del todo satisfactorias, e incluso pueden producir efectos negativos

sobre la equidad.

En la denominada mesogestion, las propuestas realizadas se han mencionado

anteriormente y se resumen en favorecer la libre elecciéon de médico de AP y en

mejorar la accesibilidad (horarios de mafiana y tarde); tender a modelos retributivos

mixtos (capitacion, medicion de la calidad, etc.); favorecer la participacion de los

profesionales en la gestion de las partidas de mayor gasto y en incrementar las

prestaciones.

Conclusiones

1.

El Sistema Nacional de Salud espafol tiene una calidad contrastada, es
eficiente y es sostenible, si lo comparamos con los paises de su entorno (Unién
Europea) y/o nivel econémico (paises de la OCDE).

Espana tiene una AP fuerte, y una AP fuerte estd asociada con una mejor
salud de la poblacion, mejor salud autopercibida y menos hospitalizaciones
innecesarias.

Para mantener una AP fuerte es necesario un liderazgo politico también fuerte,
tan fuerte o méas que el ejercido por el entramado financiero, econémico,
farmacéutico y tecnoldgico que empuja a favor de la privatizacion, de la
ausencia de controles y del incremento de los costes.

El recorte de la inversion sanitaria puiblica en AP (1.551 millones de € entre
2010-2014) esta minando la calidad de la atencién, deteriorando las
condiciones laborales y dificultando la longitudinalidad, base de la efectividad
de la AP.

Los bajos presupuestos, los déficits de personal, los obstaculos para acceder a
los recursos diagnosticos y el sometimiento de los centros de salud a las
gerencias de los hospitales, relegan la AP a un papel subalterno dentro del
sistema.

La falta de aprecio de las clases dirigentes y del mutualismo administrativo
por la AP, y su incompleta universalidad, estdn limitando el crecimiento y el

prestigio de la AP.
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10.

1.

12.

13

14.

15.

16.

17.

La AP debe seguir contribuyendo a reducir la pobreza y las desigualdades
mediante herramientas efectivas y précticas, evaluando el impacto en salud de
las medidas favorecedoras de equidad.

La universalizaciéon de la asistencia en AP pasa por volver a regular la
proteccién sanitaria de la poblacién inmigrante y por integrar todos los
sistemas publicos de proteccién sanitaria en un sistema unico basado en la
condicién de ciudadania espafiola, suprimiendo, a los efectos sanitarios, las
mutualidades de funcionarios.

El gasto sanitario publico en AP debe incrementarse (en 2015 estaba al mismo
nivel que en 2009).

Las medidas de contencion del gasto sanitario y de mejora de la efectividad
atafien a todo el SNS; sobre todo a los hospitales y al gasto farmacéutico
(actuando por el lado de la oferta), mas que a la AP.

Los incentivos en AP deben orientarse a estimular lo que le es mas propio: la
longitudinalidad, la accesibilidad, la capacidad de resolucion, la atencion
integral centrada en la persona (cada vez es mds frecuente su parcelacion), la
atencion a la comorbilidad o la coordinacion inter e intraniveles asistenciales.
No hay datos concluyentes a favor de ningiin modelo organizativo de AP. Se
apunta que los estimulos de las mejoras dependen de la propia diversidad, més
que de las caracteristicas de un determinado modelo, y que cierto grado de

competicion entre centros puede estimular la mejora global.

. La atencién domiciliaria prestada por AP deberia tener un componente mas

proactivo e integrador, y no estar basado solamente en la demanda.

La interoperabilidad de los SIS es esencial para garantizar la libre circulacién
de ciudadanos por todo el pais y para facilitar la asistencia sanitaria.

La denominada estrategia de cronicos, la medicina personalizada, el
“empoderamiento” de los pacientes, no deben ser la coartada para entregar a la
iniciativa privada y a la industria tecnoldgica parcelas de la asistencia que
debe proveer el Estado, para favorecer la equidad y la integracién social.
Desde el punto de vista de los profesionales, las reformas en la AP apuntan a
centros de salud con més capacidad de autogestion, con acuerdos transparentes
con la administracion, mucha atencién a criterios de calidad y con
reevaluacién periddica.

Se deben arbitrar mecanismos efectivos de participaciéon real en la
organizacion de los centros tanto de profesionales como de ciudadanos.
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18.

19.

20.
21.

22.

Los cambios normativos en AP deben favorecer la flexibilidad del modelo
organizativo y funcional de los centros de salud, evitando la privatizacion.

Las necesidades de personal deben preverse discrecionalmente, coordinando la
oferta de plazas de formacién pre y postgrado con las necesidades
poblacionales y con la demografia profesional.

Se debe favorecer el aumento de la capacidad resolutiva de la AP.

La AP debe protagonizar el control del enfermo cronico o fragil, de la salud
mental (especialmente en los trastornos de bajo perfil), de la salud publica y de
la salud laboral.

La AP espaiola en cuanto nivel asistencial bien definido, por su buena
contribucion a los indicadores de salud, a la satisfaccion de la poblacion y al
ajuste de los costes sanitarios, hoy por hoy no tiene una alternativa

organizativa global mejor.
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Figura 1. Evolucién del gasto en atencion primaria y especializada
Tabla 1. Caracteristicas de los distintos modelos de gestion en AP

Tabla 2. Clasificacién de los pacientes segin su demanda
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