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Prélogo

Dr. D. Serafin Romero Aguit
Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos

El balance de la Atencion Primaria (AP) en Espafa desde sus reformas
en los anos 80 es claramente positivo. Una generacion de profesiona-
les dedico su esfuerzo y su ilusion al trabajo en los centros de salud,
y consiguieron combinar el compromiso secular de los médicos de
cabecera con los pacientes en su entorno familiar, con la modernidad
cientifica de la medicina, y con las nuevas perspectivas del trabajo
comunitario y en red.

Esta generacion pionera compenso la debilidad del apoyo politico
e institucional, con un voluntarismo anclado en la convicciéon de que
el reto merecia la pena. Y aungue en ocasiones se ha contado con
el impulso de las instituciones, su debilidad e inconstancia ha ido ha-
ciendo lento y dificil el progreso.

La sociedad cambia; la evolucién de nuestro pais entre el expan-
sionismo hospitalario de la primera década del Siglo XXl y la con-
traccion econémica que en la sequnda década trajo la austeridad,
han castigado doblemente a la AP. En el primer castigo, la desmesu-
ra y desorientacién de muchos politicos autonémicos los llevé a caer
en la fascinaciéon tecnoldgica; en un error de omision y olvido de la
AP En el segundo castigo, un salvese quien pueda dej6 en la cuneta
al primer nivel asistencial, el que mas podia haber contribuido a la
sobriedad del gasto y a una austeridad que no dafara ni a la salud
ni al sistema de salud.

Dos décadas donde el perfil del paciente cambia mucho: cronici-
dad, pluripatologia, fragilidad: justo cuando mas hace falta el enfoque
integrador y sintético de la AP, es cuando es mas palmario el olvido
y supeditacion. Por no hablar del desplome del sector sociosanitario;
un gigante con un nombre evocador (Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia) pero con los pies financieros de barro.
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No sabemos cuando nos acercaremos al techo de los 70 mil mi-
llones de € de gasto sanitario publico de 2009; hoy parece un obje-
tivo lejano. Pero segun afirman algunos expertos, cuando en algu-
nos afnos, con suerte, volvamos a esta frontera, algo mas del 10%,
unos 8 mil millones habran cambiado de bolsillo: habran abando-
nado la retribucion de personal, y habran engrosado el ya abultado
gasto en medicamentos. Y AP serd perdedora entre los perdedores
de esta disminucién.

Ademas del debilitamiento en recursos, el comportamiento poco
ejemplar de muchos lideres politicos, econémicos y sociales han ido
poniendo mas dificil ejercer el voluntarismo romantico.

Creo que los médicos espanoles (y los demas profesionales sani-
tarios) hemos demostrado tener un yacimiento notable de altruismo
y buenos sentimientos. La moral de la AP, doblemente castigada por
el abandono en tiempos de vacas gordas, y luego también en el de
vacas flacas, ha ido cambiando de la esperanza al abatimiento, pero
también de la resignacion a la indignacion.

El problema basico reside en ser consecuentes: saber si se quiere
que el SNS tenga una AP fuerte como centro del sistema, agente
del paciente y promotor de la salud, o se prefiere la inaccién, mien-
tras observamos la eclosién de un modelo de consumismo directo
de especialidades, procesos y procedimientos, ofertados en acceso
irrestricto y guiados por un neo-marketing de superespecialistas y
tecnélogos.

Es en este contexto que la Organizacién Médica Colegial ha que-
rido pasar a la accion; por eso hemos convocado a un grupo de
colegas del ambito de la AP y de diversos Colegios de Médicos pro-
vinciales, para que nos ayuden a una reflexion seria sobre a donde
va, Y, sobre todo, a donde debe ir la AP en Espafia, con la perspec-
tiva del afio 2025.

Este es el texto que tienen ustedes a continuacién. Un documen-
to amplio y comprometido; que busca combinar reflexién y actua-
cién, evidencia e inteligencia practica, conocimiento y experiencia,
mente y corazon...
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Al grupo de autores les hemos pedido que nos elaboren un li-
bro comprometido, que abra y articule dimensiones para el debate
profesional: las estructuras solventes que la AP necesita y exi ge;
la organizacion auténoma y profesional que todos predican pero
que las instituciones deniegan en la practica; los instrumentos que
necesitamos para hacer la practica clinica que es posible y necesaria
hoy en la AP; y los medios para construir el capital cientifico y tec-
noldgico que asegure la generacion y difusion de un saber y unas
competencias que son singulares y especificas del primer nivel de
atencion sanitaria.

Los capitulos y recomendaciones tienen un alto valor en si mis-
mos; valor que se reforzara con el debate que queremos facilitar des-
de nuestras estructuras colegiales y contando con la revista Médicos
y Pacientes. A través de la participacion compartimos y mejoramos
los contenidos; y ademds vamos extendiendo un mensaje contra la
resignacion, y a favor de la acciéon colectiva del mundo profesional.

En estos dias nos enfrentamos a la dolorosa evidencia de las
agresiones a sanitarios; desde el Observatorio Nacional de Agresio-
nes, que creamos en 2010, cerca de 4.000 médicos espafioles han
comunicado a sus colegios profesionales algun tipo de agresion en
su lugar de trabajo. Muchos de ellos estan en AP, donde la pro-
teccion institucional es mas tenue, donde se trabaja en distancias
interpersonales tan cortas como delicadas. La solidez de la relacion
médico-paciente es clave, y depende en gran medida de la confian-
za y del respeto. El barémetro - sanitario habla del aprecio que des-
pierta la sanidad publica, y muy en particular la AP, en la sociedad.
Pero esto no significa que no haya signos claros de desapego de un
segmento de pacientes.

Como decia antes, hay cambios sociales; la medicalizacién y me-
dicamentalizacion del malestar conlleva también una distorsion del
concepto de enfermedad y atencion sanitaria. No digo que no tenga-
mos un poco culpa todos en este malentendido. Pero el consumismo,
el enfoque clientelar (el cliente siempre tiene la razén), el reduccio-
nismo tipico del mercado por el cual los servicios sanitarios se van
convirtiendo en acciones episédicas, inmediatas y miopes, tienden
a convertir la medicina en un bucle corto demanda-tratamiento, a
modo de consultas a pie de calle (“walk in clinics’j donde prestar un
servicio descontextualizado y sin proyeccion de continuidad.
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Este camino no sirve para recuperar la confianza, ni para hacer
buena medicina, por méas que pueda satisfacer la hiperquinesia de
consumidores sanitarios intoxicados por la cultura de la inmediatez
y la pasividad consumista. i Cémo blindar y asegurar la confianza y
el respeto que antes, ahora y siempre va a necesitar la practica de la
buena medicina?

Lo primero para salir del hoyo es dejar de cavar haciéndolo mas
profundo. Ante la atonia y absentismo de las autoridades sanitarias,
quizd debemos dirigirnos al Ministerio de Hacienda para explicarle
gue no -se puede poner en el mismo saco a la sanidad y sus profesio-
nales con otros sectores. Mas aulin, que es injusto el castigo infligido al
Sistema Nacional de Salud, que es inclemente el particular correctivo
presupuestario a la AP, y que el maltrato en empleo y salario a los
profesionales sanitarios es un abuso innoble, practicado a sabiendas
de que nuestra vocacién no nos permite desapegamos de nuestras
obligaciones con los pacientes.

No hablamos por hablar: diversos estudios indican que desde
2009 se han podido perder | 0.000 puestos de trabajo entre los
médicos y de 30.000 entre los enfermeros. A lo que se afade un
problema de reposicion o de no renovaciéon de estos contratos, que
genera una noria de contratacion interina y eventual que desespera
a médicos jovenes, enfada a pacientes, y rompe el nexo de conti-
nuidad y longitudinalidad en la relacién clinica; si esto es grave en el
hospital, en la AP es una catastrofe, ya que un instrumento esencial
del trabajo del generalista es la relacion continuada con los pacien-
tes, las familias y la comunidad.

Los médicos jovenes maltratados buscan un futuro; a veces ha-
ciendo la maleta. En los Ultimos cuatro anos, 12.000 médicos solici-
taron el certificado de idoneidad profesional con intencion de traba-
jar fuera de Espana. Ademas, en los proximos diez anos casi 60.000
médicos nos vamos a jubilar. Si la tasa de reposicién no nos cubre,
vamos a tener serios problemas, porque no se ha hecho una politica
de recursos humanos y ni se le espera.

Todos estos elementos nos estan indicando claramente el final
del voluntarismo y el romanticismo como yacimiento de energia para
mantener un valioso sistema de AP. Llegd el momento de la asig-
nacién de recursos, de la buena organizaciéon y gestion, y de una

®
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practica clinica cimentada en instrumentos clinicos y de gestion del
conocimiento. Sobre esta base, el profesionalismo médico, estara en
condiciones de revitalizar el contrato social con las instituciones del
Sistema Nacional de Salud. Por el bien de nuestros pacientes y conciu-
dadanos, los médicos espafioles debemos dar por concluida la etapa
de la resignacion, para exigir a los poderes publicos coherencia, res-
ponsabilidad y compromiso.

A este objetivo, estoy convencido que este documento va a pres-
tar una enorme contribucion; nuestro agradecimiento a los autores; y
ahora es el momento de que los lectores participen en los debates y
foros que van a tener lugar.
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Cambios urgentes de la AP en Espaia

Dr. D. Francisco Javier Rodriguez del Rio,
Dr. D. Hermegildo Marcos Carrera,
Dr. D. Vicente Matas Aguilera

El saxofonista Sonny Rolling esta considerado uno de los mejores en
utilizar un recurso valorado y apreciado en el jazz, como es la im-
provisacion, que etimoldgicamente, significa no mirar hacia adelante,
pero su uso en la planificacion de la sanidad es un grave ejercicio de
irresponsabilidad.

El proyecto AP25 nacié de la necesidad de alertar a los poderes
politicos y agentes sociales de realizar una buena planificacion de la
AP de Salud a medio y largo plazo, asi como desde la OMC aportar
sus ideas y propuestas de soluciones, ya que el Sistema Nacional de
Salud es un pilar basico del estado del bienestar y de la vertebracién
del pais.

No obstante, la situacion actual es calificada por autoridades mé-
dicas, entre ellas, el presidente de la OMC, de problema de salud
publica, y como tal, se debe abordar con planificacion, recursos y pre-
supuesto adecuado, siendo necesarios cambios urgentes para paliar
su constante y acelerado deterioro.

La AP soporta gran presion asistencial, (cupos desbordados con
consultas de mas de 50 pacientes al dia, repartos de pacientes por
companeros ausentes salientes de guardia, enfermedad...), creciente
burocracia de las consultas y gran complejidad de los nuevos docu-
mentos o protocolos a completar, médicos que terminaron el MIR y
ahora como especialistas de AP sienten el desanimo de trabajar dias
sueltos, la pérdida de dias por formacién, etc. A todo esto hay que
anadir la falta de inversion en los Gltimos anos, que ha conllevado la
obsolescencia tecnoldgica en los centros, y ademas la no compensa-
cién ni reconocimiento del trabajo realizado, etc., han favorecido el
“burn out” del colectivo médico.
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Para abordar de forma urgente la situacion de la AP, es ne-
cesaria su inclusion en la agenda politica de facto, no sélo de
palabra, y de politicas comunes y consensuadas, apartandola de
las luchas partidistas y demagdgicas, mediante un pacto de es-
tado por la AP.

Creemos que es necesario tomar medidas sin la menor demora,
entre las que se deben incluir:

1.

Un incremento continuado en la dotacién presupuestaria para
AP, hasta alcanzar el 20% en pocos afios y con el horizonte
de llegar hasta el 25% del presupuesto de sanidad y que este
presupuesto sea finalista y transparente.

Las Gerencias Integradas Hospital-AP deben desaparecer, con-
vierten a la A.P. en un nivel subsidiario del hospital y sin ningun
desarrollo.

Invertir mas en sustituciones. En la época de crisis, los recortes
en las contrataciones dieron lugar a una gran pérdida de pro-
fesionales sanitarios que emigraron a otros paises en busca de
una mayor estabilidad laboral. La gran limitacion de plazas MIR
desde el Ministerio de Sanidad complica esta situacion, ya que
aunque anualmente salen de las facultades mas de 7.000 médi-
cos, tan solo se han ofertado en la convocatoria de 2019, 6.797
plazas de las que mas de mil se ocuparan por graduados de Uni-
versidades extranjeras y MIR recirculantes. A los médicos recién
especializados se les deben ofertar contratos de larga duracion,
o se marcharan fuera de Espana si se les siguen ofreciendo con-
tratos eventuales por dias, semana o meses.

Para paliar esta situacion es imprescindible:

a) Fijar a los nuevos especialistas con contratos, al menos
anuales, como médicos referentes de centros de salud, y
garantizando que los cupos no sobrepasen en ninguna si-
tuacion las 1.500 tarjetas.

b) Los puntos de Urgencias deben estar bien dotados de per-
sonal y material, con retribuciones adecuadas a la labor que
realizan y equiparables a las que perciben los equipos de AP,

¢) Las UVI de traslados de secundarios o primarios debe de

contar con un médico y no se debe autorizar su operativi-
dad sin contar con su presencia.
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d) Realizar ofertas de empleo publico de forma anual que se
resuelvan en meses como el MIR, para garantizar la fideli-
zacion del profesional a un puesto de trabajo estable.

e) Restablecer la equidad entre las diferentes CCAA como,
por ejemplo, en retribuciones y el restablecimiento de la
carrera profesional.

Como médicos en su pleno ejercicio profesional, tenemos el
derecho y la obligacién de realizar una buena anamnesis, ex-
ploracién fisica, solicitud de pruebas complementarias y su in-
terpretacion, juicio diagnéstico y tratamiento. Son necesarios
cupos de 1.500 pacientes como méaximo de forma urgente y
avanzar hasta conseguir que no superen los 1.200 pacientes y
al menos 10 minutos por paciente de media.

Apostar por horas para la formacién continuada y la actuali-
zacion de los médicos, aumentando los dias de asistencia, asi
como facilitar que sea en un horario acorde a la actividad a
desarrollar.

Contemplar el exceso de horas trabajadas, Atencion Conti-
nuada, en el sueldo base y en el tiempo cotizado para la ju-
bilacién, carrera profesional, permisos o méritos en bolsa de
empleo, por ser una actividad obligada y ligada al puesto de
trabajo.

Aumentar la dotacion tecnolégica en los centros de salud con
ecégrafos, retindgrafos, lamparas de hendidura, desfibrilado-
res, analitica basica, radiologia, instrumental basico operativo
y funcionante (fonendoscopios, diapasones, martillos de refle-
jos, saturimetros, glucometros...) y garantizar el tiempo nece-
sario para su correcta utilizacion.

El aumento de las agresiones en los dmbitos sanitarios de la
AP, hacen indispensable la presencia de guardias de seguridad
en los Centros de Salud que velen por la seguridad de los pro-
fesionales.
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Introduccion

Dr. D. José Luis Garavis Gonzalez,
Dr. D. Francisco Javier Rodriguez del Rio

Tras la creacion de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
en 1978 y el establecimiento de los Centros de Salud en los afos
inmediatamente posteriores, la AP en nuestro pais experimentd un
gran desarrollo dando lugar a un nuevo modelo que ha supuesto
mejoras importantisimas en los cuidados de salud de la poblacion. En
la actualidad, y tras una progresiva pérdida de peso de la AP dentro
del Sistema Nacional de Salud (SNS), los profesionales reclaman a
nivel Nacional la desburocratizacion que ahoga la AP, mas tiempo por
paciente, cupos mas reducidos, mejora de la dotacion tecnoldgica,
incremento de médicos de AP. En resumen, una apuesta econémica
creciente para el nivel asistencial que atiende y resuelve mas del 80%
de las necesidades sanitarias de la poblacion.

La falta de apoyos politicos, una financiacion insuficiente, la di-
ficultad de acceso a determinados medios diagnosticos, el escaso
nivel de participacién en la toma de decisiones sobre la gestién de
los Centros de Salud y Gerencias de Atencion Integrada, un cierto
desprestigio de la especialidad en el que intervienen sin duda factores
Ccomo su escasa presencia en la universidad y el empeoramiento de las
condiciones laborales y retributivas, son algunos de los puntos clave
gue estan conduciendo a la AP a esta situacion de crisis como modelo
y de desanimo profesional.

Sin embargo, la poblacidon concede afo tras afio una buena
valoracién a la AP en todas las encuestas de opinién, claramente
influenciado por la profesionalidad de sus médicos y el trabajo en
equipo con el resto de profesionales del centro de salud, la contri-
bucién de la AP a los buenos resultados en salud de nuestro pais
resulta innegable y el médico de familia espafol es un profesional
altamente cualificado y con una de las mejores formaciones médicas
de Europa.
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Si queremos que nuestro SNS continlie obteniendo unos resul-
tados en salud que se encuentran entre los mejores del mundo y
ademas a un coste que es uno de los mas bajos de nuestro entorno,
es preciso mantener los principios y valores de la AP - accesibilidad,
longitudinalidad, puerta de entrada al sistema sanitario, continuidad
asistencial, integralidad, habil manejo de la incertidumbre, polivalen-
cia profesional — y para ello es preciso implementar urgentemente
cambios estratégicos dirigidos a resolver los problemas detectados en
el modelo y a encarar los profundos y acelerados cambios sociales,
profesionales, demograficos y tecnolégicos que estan teniendo lugar
en nuestro pais y en el mundo en los Ultimos afios.

Son necesarios cambios a todos los niveles. Cambios en el siste-
ma, aumentando los recursos de la AP, aumentando el nimero de
profesionales que trabajen en ella. Cambios estructurales en los Equi-
pos de AP ajustandolos mejor a la poblacion a asistir, con espacios e
infraestructuras adecuadas que permitan horarios ajustados a todos
los profesionales y que posibiliten al mismo tiempo cumplir con las
expectativas que tiene la poblacién. Cambios en el modelo de gestion
de estos equipos, tanto de la gestion econdmica como de la gestién
de los procesos propios de la AP, como de su continuidad con Aten-
cién Hospitalaria. El modelo sanitario de Espafia debe dejar de ser un
modelo hospitalocentrista y pasar a ser un modelo basado en la AP.

Por todo ello, el grupo de trabajo de la Organizacién Médica Co-
legial (OMC) “AP-2025-OMC", ha elaborado este documento que
pretende ser un instrumento para la reflexion y el debate sobre la AP
gue queremos. Para ello la OMC pondra a disposicion de los médicos
colegiados y de los agentes sociales implicados en la sanidad, todos
los medios de que dispone con el fin de ayudar en la dificil tarea de
seguir avanzando en la mejora de la AP que nuestros ciudadanos
reclaman y merecen.
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Objetivos

Dr. D. José Luis Garavis Gonzalez,
Dr. D. Francisco Javier Rodriguez del Rio

® Elaborar un documento que, avalado por la OMC, sea un referen-
te para los médicos de AP, administraciones sanitarias, sindicatos,
sociedades cientificas y la sociedad en general, sobre el modelo
de AP publica, de calidad, universal, eficiente y sostenible que los
profesionales proponemos ante los retos que se nos presentan.

e Estudiar, desde la perspectiva de la profesién, los factores que van
a incidir tanto positiva como negativamente sobre la AP en los
proximos seis anos.

® Proponer soluciones a las actuales amenazas que favorezcan el po-
sible declive de este nivel asistencial.

® Fijar las bases necesarias para que la AP de la préxima década sea
solida, resolutiva y sostenible.

® Restablecer el principio de prevencién primaria como objetivo in-
mediato a nuestro nivel asistencial, y minimizar en lo posible, la
sobrecarga por prevencion secundaria.

® Debatir ampliamente sobre el futuro de la AP. Para ello organizar
foros de debate a nivel nacional, autonémico y provincial con los

agentes sociales implicados en la sanidad.

® Elaborar estrategias de implementacion de las medidas propuestas.
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Presentacion de las partes y
capitulos del documento

Dr. D. José Ramdn Repullo Labrador,
Dr. D. Francisco Javier Rodriguez del Rio

Los gobiernos adornan la AP con declaraciones de relevancia y prio-
ridad que contrastan con la decreciente asignacion de recursos y el
debilitamiento de la atencién politica e institucional cotidiana; las
conductas acaban revelando preferencias reales, y no la retérica gas-
tada de tanto uso.

El modelo ensayado en la estrategia de mejora de la AP que liderd
el Ministerio de Sanidad desde 2007 (AP21)" no ha sido determinante
para cambiar el rumbo anterior, y se ha manifestado incapaz de prote-
ger eficazmente a la AP de las politicas de austeridad.

Por ello, en este proyecto AP 2025, la Organizacion Médica Cole-
gial pretende orientar la reflexion hacia la accion; buscar un auténtico
Plan AP 2025 de accién para contener el deterioro de la AP, introducir
cambios estructurales que mejoren substancialmente la situacion ac-
tual y por esta via contribuir a la efectividad, calidad, y sostenibilidad
del sistema publico de salud.

El trabajo se organiza en cuatro grandes apartados: estructura,
organizacion, instrumentos para la practica clinica, e instrumentos
para construir capital cientifico y tecnolégico.

1 Referencias a la “Estrategia AP-21"; el inicio de la AP21 fue la resolucién
del consejointer-territorial del SNS 11 diciembre 2016; el Documento AP21
de 2007 puede descargarse en http:/ / www.msssi.gob.es/ profesionales/
proyectosActividades/docs/ AP21MarcoEstrategico2007_2012.pdf ; hay
una Evaluacién AP21 2012 oficial, con un conjunto de indicadores,
que puede descargarse en: https:/ /www.msssi.gob.es/estadEstudios/
estadisticas/docs/ AP21_INFORME_2012.pdf.

®
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o Sin una estructura solvente todo es voluntarismo; y ha llegado
el momento de cambiarlo por profesionalismo, recursos apro-
piados y organizacion.

o La organizacion administrativa y jerarquica sabemos que no sir-
ve; lo sabemos todos, pero no se da el salto a modelos basados
decididamente en la autonomia y el profesionalismo.

o Para fomentar una practica clinica apropiada es preciso poner en
las manos de la AP nuevos instrumentos que le permitan ejercer
el papel distribuidor e integrador de actividades sanitarias y so-
cio-sanitarias que se precisa: tanto por la fragmentacion clinica
y organizativa del hospital y sus especialidades, como por el reto
de la cronicidad, multi-morbilidad y fragilidad. Ademas de puer-
ta de entrada la primaria debe jugar un papel de “centrocampis-
ta” por el bien del conjunto del sistema sanitario.

o Y, finalmente, necesitamos construir capital cientifico y tecno-
I6gico: porque estos afos de austeridad lo han erosionado, y
porque se precisan cambios importantes en la generacion y di-
fusion del conocimiento, y en la adaptacion de las tecnologias
al nivel primario y poblacional.

Los diecisiete capitulos de los diversos autores se integraran en
estos cuatro grandes apartados, y para cada uno de ellos se estable-
ceran las cuestiones clave y las propuestas de mejora que son fruto de
la reflexion conjunta del grupo redactor, y que se ofreceran al mundo
colegial y profesional para articular una propuesta consensuada y vi-
gorosa de trasformacién sanitaria.

PARTE I:

L1.

Estructuras solventes para la AP

Hacia la suficiencia financiera de la AP

El transito del voluntarismo a la organizacion apropiada exige revisar
las estructuras que soportan el buen trabajo en AP. La financiacién es
clave, pues lo que no figura en los presupuestos no esta disponible
para la accién; y se necesita un horizonte de estabilidad, mejora y
solvencia presupuestaria para empezar a hablar en serio de mejorar la
infraestructura de la primaria en Espana.
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Plantillas suficientes para una asistencia eficiente, eficaz y
sin demoras

La visibilidad del gasto en prescripcion farmacéutica lleva en ocasiones
a imputar a AP un gasto del cual es, en buena medida, administrador
mas que generador. Del auténtico gasto de los equipos de AP, es el de
personal el verdaderamente relevante. Por esto tenemos que hablar
especificamente de la estructura de personal, para garantizar una co-
herencia de las cargas de trabajo con las dotaciones de puestos.

Condiciones laborales y retributivas de los médicos de AP:
Propuesta de modelo retributivo

Las condiciones laborales y retributivas son fundamentales si quere-
mos reponer un equilibrio justo dentro del sector, mejorar el atractivo
y fidelizar a las jovenes generaciones al trabajo en primaria; sin olvi-
dar que una nueva gestion de recursos humanos puede promover
la continuidad y longitudinalidad, que son instrumentos distintivos y
esenciales de su modelo de intervencién clinica.

Aspectos sociales eimplicacioneslaborales de la feminizacion
de la profesion

En este sentido debemos dar un paso mas: la conciliacion entre la
vida laboral y la particular es un tema clave en un d&mbito altamente
feminizado. La generacion joven que hoy se incorpora a la AP y que
ha de tomar el relevo de la pionera que protagonizd las reformas
de los anos 80, debe contar con nuevos elementos y recursos que
permitan ir substituyendo el voluntarismo por organizacién racional.

PARTE II:

Organizacion Basada en el Profesionalismo
y la Autonomia de gestion

i.1. Deseo de futuro para la gestién clinica en AP para el 2025.

Aunque los centros de salud y los equipos de AP tengan un formato
y apariencia de entidades administrativas y jerarquicas, en realidad

®
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I1.2.

I1.3.

son organizaciones profesionales, aunque insertadas en una trama
de funcionamiento procedimental de corte burocratico, y con mo-
delos presupuestarios que afiaden rigidez a la gestion de recursos y
servicios. La tarea inaplazable es la deconstruccién de la burocracia
ineficiente e inclemente, y la reconstrucciéon de los equipos como
organizaciones profesionales dotadas de un alto nivel de autonomia
para organizar su trabajo; dado el contexto, considerar las “unida-
des de gestion clinica” en AP como un vehiculo para este redisefio
organizativo puede ser una buena alternativa para catalizar el cam-
bio necesario.

Incrementar la capacidad resolutiva de la AP

El principio de subsidiariedad debe llevar a que el nivel mas proximo
al paciente resuelva la mayor parte de los problemas; este princi-
pio se contradice con la practica de retencién de pacientes por las
especialidades hospitalarias, y se beneficia de la existencia o dis-
ponibilidad de recursos diagnosticos, terapéuticos, de innovacion,
o de tecnologias de informacion y comunicacién en manos de los
profesionales de AP.

Continuidad asistencial.
Relacién AP-Atencién Hospitalaria. Rutas asistenciales

La fragmentacion clinica de las especialidades y subespecialidades
hospitalarias es un grave problema que se divisa con particular cla-
ridad en los pacientes que acuden a la AP. La légica de los especia-
listas hospitalarios, en su orientacién al episodio de enfermedad y
al procedimiento especifico, debe ir dejando lugar a una vision de
subsidiariedad en relacion al establecimiento de rutas asistenciales,
y a la direccién del proceso asistencial. Lo anterior es compatible
con la asuncion del liderazgo clinico por una especialidad hospitala-
ria cuando aparece un cuadro grave, y mientras este sea dominante.
Porque no se trata de un problema de poder, sino de organizacion
clinica; es el corolario de pensar en la salud de nuestros pacientes,
aunque no coincida necesariamente con todas sus preferencias en
cada momento.
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PARTE III:

IIL.1.

II1.2.

Instrumentos para una practica clinica
apropiada en AP. Propuestas para
abordar problemas emergentes

Hacia un nuevo contrato social del médico
con la comunidad

Los médicos de familia, estamos asistiendo a profundos cambios
sociales que, en ocasiones, superan nuestra capacidad de adap-
tacion. La politica ha transformado la sanidad perdiendo su mi-
sion de justicia social. En ocasiones los medios de comunicaciéon
aportan informacién sesgada amplificando las expectativas de la
investigacion cientifica. Todos estos factores contribuyen a una
poblacion asustada, con unas expectativas irreales de excelencia,
vuelcan todos sus problemas, incluso los propios de la vida, en la
consulta para que los médicos se los solucionen. Por otro lado los
médicos sabemos que la medicina moderna tiene poderes limita-
dos y en ocasiones es peligrosa, no podemos resolver todos los
problemas de los pacientes, especialmente los sociales, generando
insatisfaccion y claudicacion profesional que llevan en multitud de
ocasiones a la infelicidad.

Medicalizacién de la sociedad. Elevado coste y riesgos
para la salud. Eliminar lo superfluo e ineficaz

El principio de subsidiariedad también se aplica al nivel de AP, que
debe impulsar la capacidad del paciente, usuario y familias para ser
autébnomos, protegiendo y promoviendo su propia salud y prevenir
la enfermedad. La conversion de cualquier problema de la vida en
un problema de salud es el exponente maximo de la alienacién del
control sobre el propio cuerpo y la propia vida. Es iluso plantearse
desde la AP detener la ola masiva de medicalizacién del malestar
promovida desde el espectaculo mediatico con el impulso de los
promotores de tratamientos, dietas, actividades o productos; pero
serfa indigno no desarrollar acciones en los escenarios clinicos para
minimizar su impacto, o cuando menos no agravarlo; y también
fomentar alianzas con poderes publicos para reducir la exposicién a
estos factores irracionales.

Q)
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I11.3.

I11.4.

Paralelamente hemos de impulsar la reinversion desde lo mas
superfluo, innecesario o inefectivo, hacia lo que mas valor afade a
nuestros pacientes: nuestro tiempo, esfuerzo, talento y medios deben
migrar en esta direcciéon de forma progresiva y sistematica; al igual
gue en la medicalizaciéon del malestar, la contribucién de la AP estara
en buena medida condicionada a la extension de esta revision de la
practica clinica en el conjunto de la red sanitaria.

Cronicidad. La AP como eje de la Atencion al paciente
crénico pluripatolégico

La mencionada fragmentacion clinica de las especialidades hospitala-
rias muestra especialmente su cara mas preocupante cuando enfren-
ta pacientes cronicos y pluripatoldgicos, ya que tiende a estructurar
procesos paralelos e independientes en cada eje de morbilidad; la
resistencia cultural a “devolver el paciente” a su Médico de AP tras
el alta del episodio de atencién hospitalaria, o para valorar comorbili-
dades emergentes en la atencién al problema principal, aumenta los
pacientes en permanente y multiple revisién en el hospital.

La respuesta tipica de la atencion especializada es seguir sub-especia-
lizando unidades para coser las roturas que la fragmentacion ha ocasio-
nado: atencion domiciliaria tras el alta, case-management para pacientes
fragiles, equipos de atencion a pacientes terminales, etc. Pero esta estra-
tegia acaba creando mas problemas de solapamientos y descubiertos,
porgue se construye fuera de la légica realmente sintética e integradora
de la AP. El SNS no puede ser neutro en este dilema, y debe apostar por
una estrategia de cronicidad dirigida por el médico y la enfermera de
AP, dotandoles de medios necesarios (propios o movilizables por la AP).

Prevencion Cuaternaria. Seguridad del paciente

Lo l6gica de la medicina moderna entra frecuentemente en conflicto
con las verdaderas necesidades de nuestros pacientes. La promocion
de enfermedades nuevas desde el complejo industrial que rodea a la
medicina contemporanea debe encontrar una actitud clara de con-
tencién por parte de los médicos; esta “prevenciéon cuaternaria” de
los dafos que por imprudencia podemos causar a nuestros pacientes,
se extiende a la epidemia diagndstica, cribados que crean alarma y
estigma sin resolver morbilidad, marcadores y chequeos no basados
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en resultados en salud, y otras intervenciones donde la debilidad de
la evidencia y la posibilidad de dafo deberia llevarnos a compartir
con el paciente los problemas para que pudiera tomar una decisién
informada. Aunque este sea un desafio para toda la medicina, la AP
estd mejor situada que el hospital para este proposito, pues suele te-
ner menores conflictos de interés, aunque su capacidad de influencia
dependera de construir y consolidar las relaciones de confianza con
el paciente.

PARTE IV:
Conocimiento y tecnologia en AP

1v.1. Guia de competencias del Médico de AP.
Guia de Competencias de Enfermeria en AP.

Es fundamental definir cuéles son nuestras competencias y evitar
la intromisién de otras disciplinas que en ocasiones amenazan con
reducir nuestras competencias a una mera labor consultiva o admi-
nistrativa, amenazando la integridad de nuestro sistema sanitario,
debilitando la calidad y continuidad asistencial. La AP es la especia-
lidad que abarca todos los campos de conocimiento, si le sumamos
que es el primer nivel asistencial y que atiende méas del 80 % de
los problemas de los pacientes que acceden al sistema sanitario,
le confieren una gran complejidad. La AP es la especialidad con
mayor numero de salidas laborales. La dotacion tecnoldgica facilita
las posibilidades diagndsticas y evita el salto al segundo nivel asis-
tencial, suponiendo un increible ahorro en los sistemas sanitarios.
En el 2025 no debe existir limitacion en las solicitudes de pruebas
complementarias. Se debe de invertir en un intervalo de tiempo dig-
no para atender al paciente, y se puede conseguir aumentando las
plantillas de Médicos de Familia, reduciendo los cupos, fomentando
mas la prevencién primaria que la secundaria, minimizando la buro-
cracia, entre otras medidas.

Enfermeria cuenta con unas competencias bien definidas, mar-
cadas y diferencias del Médico de AP. El trabajo de sus competencias
debe de ir en cooperacion y colaboracion con el Médico de AP, en
sus partes diferenciadas, para asi realizar una sinergia asistencial cuyo
beneficio final sea el paciente y la comunidad.
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Iv.a.

IV.3.

La innovacion tecnolégica en AP

Una serie de cambios tecnolégicos suponen un reto, cargado clara-
mente de oportunidades, y que pueden aprovecharse para mejorar
la efectividad y calidad de nuestro quehacer profesional. Las Tecno-
logfas de Informacion y Comunicacion, bien aplicadas y adaptadas,
suponen un capital esencial, una poderosa fuerza integradora de la
informacion del paciente, permite mejorar la accesibilidad y facilita la
monitorizacién del desempefo y la evaluacion de nuestra practica.
Pero es una tecnologia disruptiva, que obliga a un redisefo de la
organizacion, que exige cambios en la estructura, organizacion y fun-
cionamiento, tanto de las redes sanitarias como de los equipos de AP.

La formacion del Médico de Familia: Medicina de Familia
en la Universidad. E1 MIR de familia en la troncalidad.
Desarrollo Profesional Continuo. Validacion Peridodica de
la Colegiacion. Reacreditacion

La preparacion de los futuros médicos requiere una base generalista
sobre la cual construir la diversidad de trayectorias de especializa-
cion; la cantidad de alumnos y calidad de la formacion universitaria
es una responsabilidad indelegable de los poderes publicos, y si las
administraciones educativas no son capaces de asumirla, las sanitarias
deberan tener un rol mas ejecutivo. Es aqui donde la formacion en
medicina de AP es esencial; y en la raiz de los troncos de formacion
especializada, particularmente en el médico, debe asegurarse un co-
nocimiento directo de la practica profesional en los centros de salud.

Ademas, el capital cientifico de los profesionales de la AP no se revi-
taliza sélo; la ingente produccion cientifica es nominalmente accesible,
pero su compilacién, revision y difusion activa exige recursos y cambios
en la organizacion. Este objetivo debe ser internalizado por los servicios
de salud de las CCAA, formar parte del trabajo de construccion de
competencias en los equipos de AP, e incluirse en objetivos y evaluacion
de desempefio anual; paralelamente hay que avanzar en la reduccién
de los conflictos de interés que sesgan la formacién de los profesiona-
les sanitarios por la industria farmacéutica y tecnoldgica. En este con-
texto la validacion periddica de la colegiacion aporta un referente de
racionalidad técnica y responsabilidad corporativa que legitima a los
Colegios para promover y liderar este tipo de cambios.
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La Universidad ante el reto de l1a Medicina Familiar y
Comunitaria: La Medicina de Familia en la Universidad.
La Medicina de Familia en el Grado de Medicina

Desde el punto de vista docente La Medicina de Familia es una es-
pecialidad que nace de la necesidad cientifica y practica de conocer
y difundir los aspectos especificos de la AP de salud. Las caracteris-
ticas que definen el perfil profesional del médico de familia: la acce-
sibilidad, la integralidad, la coordinacion y la longitudinalidad de la
Atencion a la persona, a la familia y a la comunidad. La Medicina de
Familia puede, y debe, jugar un papel importante en la Universidad.
La visualizacion temprana por los estudiantes de modelos y experien-
cias longitudinales en AP incrementa la probabilidad de eleccion vo-
cacional de la Medicina de Familia en el postgrado. La asignatura de
Medicina de Familia comprende un cuerpo de conocimientos propio,
resultante de la integracién horizontal de diferentes disciplinas, a las
que anade dos mas especificas y propias que son la atencién familiar
y la atencién comunitaria.

Desde el punto de vista de los estudiantes: la AP sigue siendo
la gran desconocida, ignorando el gran nimero de salidas laborales
gue tiene. La implantacion de la Medicina de Familia en la Universi-
dad cuenta con las siguientes dificultades: la docencia se encuentra
implantada de forma desigual y con escasa representatividad entre
las Facultades de Medicina espafiolas y que la inmensa mayoria de
las facultades no cuenta con estructuras docentes especificas para la
Medicina Familiar y Comunitaria.

La investigacion en AP

La generacion de nuevo conocimiento cientifico a través de la inves-
tigacion no es privativo de los laboratorios o los hospitales. Algunos
ejemplos de fronteras de nuevo conocimiento a estudiar desde la
AP podrfan ser: la investigacion clinica orientada a la efectividad en
condiciones de practica habitual, el estudio de las intervenciones en
condiciones de pluripatologia, los disefios de investigacion en servi-
cios sanitarios, las acciones comunitarias, las intervenciones no medi-
camentosas, los modelos de autocuidados y cuidados informales, la
combinacion de intervenciones, los resultados a medio plazo de los
procesos, los efectos adversos, ...Los sistemas de informacion aportan
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nuevos instrumentos para hacer escrutinios desde la propia practica
clinica a preguntas que surgen de la observacién de la realidad. Inves-
tigacion e innovacion pueden unirse en circulos virtuosos dentro de
los centros de salud, y generar un cuerpo de doctrina de la medicina
de AP (y de la enfermeria) que permita consolidar el nivel primario
como un auténtico nivel especializado, permitiendo renominar a los
generalistas, como gustaba decir a Barbara Starfield como “supra-es-
pecialistas”.

Pero para que investigaciéon e innovacion arraiguen y se desarro-
llen con caracter general como tercera pata de la AP hace falta algo
mas que la curiosidad cientifica y el compromiso con la generacién
del conocimiento. O se establecen nodos donde cristalicen y cimen-
ten los proyectos, o no sera posible de superar la barrera de lo voca-
cional y voluntarista; el dinero para proyectos de investigacion, por si
s6lo, tampoco asegura este salto cualitativo, ya que faltan las semillas
sobre las cuales actUe la financiacion a medio plazo.
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PARTE I:
Estructuras solventes para la AP

1. Hacia la suficiencia financiera de la AP
Dr. D. Vicente Matas Aguilera

Al hablar de Servicios Sanitarios Publicos en Espafa, es importante
gue tengamos muy presentes dos articulos que definen tres de sus
principios basicos: /qualdad, Equidad y Universalidad.

Constitucion Espanola 1978. Articulo 14. Los espafioles son iguales
ante la Ley, sin que pueda prevalecer discriminacién alguna por razén
de nacimiento, raza, sexo, religién, opinion o cualquier otra condicién
o circunstancia personal o social.

Ley 14/1986, General de Sanidad. Articulo 3.2. La asistencia sa-
nitaria publica se extendera a toda la poblacion espaiola. El acceso
a las prestaciones sanitarias se realizard en condiciones de igualdad
efectiva.

Por tanto no deben existir: Desigualdades, asimetrias, exclusiones
e inequidades. Y nos preguntamos ;existen? Pues veamos...

En el afio 2016 hay en Espafa 13.127 centros de AP, 166 Areas
y 2.704 Zonas Basicas de Salud para atender a casi 46 millones de
personas protegidas.

En el aflo 2016 habia 85.532 profesionales en las plantillas de AP,
de ellos 28.506 Médicos de Familia, 6.426 Pediatras, 29.462 Enfer-
meras y 21.138 personal no sanitario. Es necesario aclarar que no
siempre las plantillas estan cubiertas o mejor dicho casi nunca.

En el ano 2016 realizaron una gran labor, con mas de 372 millones
de consultas atendidas. Con unas cargas de trabajo diarias medias
de 29,21 consultas/dias para Médicos de Familia, 21,15 consultas/dia
para Pediatras y 18,19 para Enfermeras. Dato que es claramente infe-
rior a la realidad de los centros pues se han calculado con las plantillas

®
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al completo (muchisimos dias no estan al completo y acumulan el
trabajo de los ausentes).

La gran mayoria de la actividad se realiza en el centro, pero es muy
importante también la que se hace en el domicilio del paciente, en
concreto 3.297.696 visitas en el caso de los Médicos y 9.470.077 en
el caso de enfermeria.

Hay que anadir 22.222.808 de urgencias atendidas por los médi-
cos y 9.400.660 por enfermeria. En ambos casos en muchos centros,
sobre todo urbanos, existen equipos especificos o personal de apoyo
gue colaboran en estas labores.

Y ¢cuanto se invierte en nuestro Sistema Sanitario?

La inversién sanitaria publica realizada en Espafia ha retrocedido
desde el 6,7 % del PIB en el aflo 2009 hasta el 6 % del PIB en 2013y
2014, al 6,1 % en 2015 y de nuevo al 6% en 2016. Hay un compro-
miso de llegar hasta el 5,3 %.

Ha pasado de una media de 1.510 euros/habitante en 2009, pa-
sando por un minimo de 1.321 euros/habitante en 2013 y hasta lle-
gar en 2016 a 1.436 euros/habitante.

En 2016y 2017 ha existido un leve incremento, en su mayor parte
destinado a farmacia.

Gasto sanitario publico consolidado. Millones de euros, porcentaje sobre PIB
y euros por habitante. Espaia 2012-2016 @vicentematas

Muy lejos aun de los 70.579 millones de 2009 y los 1.510 euros por habitante y afio

—\
2009 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: www.msc.es
anadidos datos 2009

Millones de euros 70.579 | 64.078 61.728 61.919 65.708 | 66.678

Porcentaje sobre PIB 65% | 62% 60% 60% 61% | 60%

Euros por habitante 1510 J 1369  1.321 1.331 1.415 \ 1.436
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Estos grandes recortes con la crisis, han afectado especialmente
en AP.

Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional. Millones
de euros. Espana 2012-2016 @vicentematas

La inversion (gasto) en AP atin por debajo del afio 2009

Fuente: www.msc.es

anadidos datos 2009 2009 2012 2013 2014 2015 2016

Servicios hospitalarios

o 39.251 38.720 37.421 38.003 41.110 41.586
y especializados

Servicios primarios

10.775 9.468 9.138 9.045 9.358 9.530
de salud

Servicios de salud

publica 1.158 699 665 655 672 756

Servicios colectivos
de salud

2074 2038 2.040 1.730 1.864 1.766
Farmacia 13415 10.834 10.480 10.391 10.463 10.873

Traslado, protesis y

- 1.351 1.248 1.133 1.235 1.213 1.227
aparatos terapeuticos

Gasto de capital 2556  1.072 850 859  1.029 940

Total consolidado  70.579 64.078 61.728 61.919 65.708 66.678

Entre los aflos 2010 y 2014, mientras que en la inversion sanitaria
publica total se ha recortado el 10,7 % (7.453 millones de euros),
en AP el recorte ha sido muy superior, en concreto el 14,7 % (1.551
millones de euros). Si nos fijamos, todos los afos hasta 2014 AP ha
perdido financiacién, mientras que otros sectores en algunos afios
han recuperado. Entre 2014 y 2016 la inversion total crece un 7,3 %
y Primaria solo un 5,2 %.

Finalmente la inversién en AP supone solo el 14,2 % del total
en el ano 2015 y el 14,3 % en 2016. La participacién de AP en la

®
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inversion sanitaria publica ha bajado hasta niveles dificilmente so-
portables.

Deben los gestores tomar buena nota, pues si desde Primaria no
se puede seguir resolviendo el 85-90 % de la demanda que le llega,
todo el SNS puede colapsar.

Gasto sanitario publico consolidado segun clasificacion funcional.
Estructura porcentual. Espana, 2016

Servicios primarios Servicios de salud publica Servicios colectivos

14,3 % 1,1 % 2,6 %

Traslado, prétesis y
aparatos terapéuticos

— 1,8%

Gasto de capital

1,4 %

Servicios hospitalarios especializados

62,4 %

Las consecuencias las estan sufriendo los pacientes y lo propios
profesionales. Cargas de trabajo desmesuradas, acimulos casi diarios
por falta de sustituciones, consultas masificadas, demoras excesivas. ..

Primaria pierde porcentaje en la inversion sanitaria afo tras afio,
con un leve incremento en 2016 y desde hace muchos afos esta por
debajo del gasto en farmacia (recetas).

Ademdas encontramos grandes diferencias en inversién sanitaria

publica entre las diferentes CCAA que no se justifican completamen-
te por factores como edad o dispersion.
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Inversion Sanitaria Publica en Espaia 1980-2016 (miles de €)

Servicios
Hospitalarios 2.266.830 549 11.727.088 56,7 19.757.811 52,0 38.907.650 60,7

;ﬁ%‘;‘r?(fs OND| 863620 209 3441849 166 5882392 155 0504658 148

Farmacia 693.790 168 3548643 17,1 8.489.641 224 10.707.893 16,7
Resto del gasto 302.072 1979525 96 3.848.033 101 5.030.089 78

73
Total 20.697.105 37.971.871 64.150.290
consolidado S o S

Afio 2014 Afio 2015 (*) Afio 2016 (*)

Servicios
Hospitalarios 38.003.337 61,4 40.942.207 62,4 41.585.583 62,4

Eﬁﬁ'a"r?és | oougs 146 9335566 14,2 0530331 143

Farmacia 10390929 1638 10.524.724 16,1 10.872.858 163
Resto del gasto 4.479.494 12 4.762.941 13 4.689.351 7,0

Total
e 10 61.918.748 m 65.565.438 m 66.678.123 m

Fuentes: www.msc.es  Ministerio Sanidad y Centro Estudios CESM-Granada (e) V. Matas. Miles de euros.
(*) Datos provisionales.

f f L 61,4
: : : . 607 | 60,6 Ol
: U S : 58,5 e [ e Bl
sao 559 524 55,9 ot 56,0 _ W=
gl =l 53,1 , |

u \._./

Porcentaje Inversion Sanitaria Publica
M Hospital M Primaria M Farmacia M Resto

a

L1637 Ll : s 16,75 1401168 216,17716;3

Oe=ierq .
-—-—-— | — ( m—
108 sy Il 183 157 155 s, 195 105 | 146 a2 143

73

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Fuente: Ministerio de Sanidad e Elaboracion: @vicentematas
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LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

Habria que estudiar si afectan al principio de equidad.

En la tabla podemos comprobar las diferencias en inversién por
habitante total, en AP, en Hospitales (incluida farmacia), Farmacia (re-
cetas), conciertos y remuneracion de personal.

En AP la inversion en 2016, por habitante y afo varia desde
144,01 euros hasta 263,23 euros.

Desde el afio 2009 se han producido importantes recortes, tanto
en inversion en el Sistema Sanitario PUblico como en AP por habitante
protegido y afo.

En la tabla podemos observar como los recortes, que de media en
inversion por habitante protegido y afio han sido del 4,39 % presen-
tan grandes diferencias entre las Comunidades Auténomas, que van
desde crecimientos del 4,28 % hasta recortes del 13,21 %.

En AP los porcentajes de recorte son mayores, la media ha sido
del 8,73 % y oscila entre subidas del 20,24 % y recortes del 25,66 %.

Espafia también ha soportado un importante descenso de las par-
tidas de inversion en I+D+i respecto del Producto Interior Bruto. Ha
pasado del 1,4 % en 2009 al 1,23 % en 2014, alejandose de la media
de la UE que ronda ya el 2%. Segun el informe elaborado por EAE
Business School, en Espafa se invirtieron 12.820 millones de euros
en 2014 en actividades de [+D+i, un descenso acumulado del 12 %
desde 2010. La inversion total en [+D+i por habitante, realizado en
Espafia en 2014 fue de 273,60 €, muy superior a los 172,76 € que
invirtieron las Comunidades Auténomas a AP.

En el afio 2015, segun La Republica haciendo referencia al infor-
me COTEC, ha subido un 2,75 % hasta los 13.172 millones de euros
el 1,22 % del PIB.

La inversion en Educacién, que también es un pilar basico para
el desarrollo y progreso de un pais, ha sufrido un importante retro-
ceso en inversion, al pasar de 53.099 millones de euros en 2010
(el 4,91 % del PIB) a 44.846 millones de euros en 2014 (el 4,31 %
del PIB).
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LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

En el afio 2015 el gasto ha subido a 46.624,4 millones de € (el
4,32 % del PIB) con un incremento del 4 %.

Estos tres sectores son fundamentales para el desarrollo y progreso
de Espafia y centrandonos en nuestro Sistema Sanitario Publico necesi-
ta urgentemente una financiacién suficiente, equitativa y finalista con
criterios objetivos entre los que deben estar la edad y la dispersién. La
gran pérdida que se ha producido con la crisis debemos recuperarla,
aunque evidentemente no podra ser de un afio para otro.

En el caso de AP la perdida viene de muy lejos, desde los afos 80
se ha perdido paulatinamente participacion en el presupuesto sani-
tario publico y ha llegado el momento de comenzar la recuperacion
gue llevard muchos afos.

Proponemos un avance del 0,1 % sobre el PIB en el presupuesto
sanitario publico entre los afios 2017 y 2025 para llegar a un 6,9 %
del PIB.

En la participacion de AP en el presupuesto sanitario, se propone
un avance del 0,6 % anual, hasta llegar hasta el 19,6 % del presu-
puesto sanitario publico del afio 2025, lo que equivale al 1,35 %
del PIB, cercana a la inversion en |+D+l, siendo ambas inversiones
fundamentales para un pais que quiere progresar en bienestar y
salud de su poblacion.

Sin AP no progresamos en salud y sin salud no avanzamos en bien-
estar y desarrollo.

Si de verdad para nuestros politicos es una prioridad mantener
una sanidad publica universal, de calidad y gratuita, como no se can-
san de repetir, se debe mantener y garantizar una inversion sanitaria
publica suficiente, de forma que las crisis econémicas no pongan en
grave peligro la salud de los ciudadanos.

Sin una financiacién adecuada, suficiente y equitativa de AP, no
se podra hacer frente a los grandes retos del SNS con eficiencia y

calidad.
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12. Plantillas suficientes para una asistencia
eficiente, eficaz y sin demoras
Dr. D. Vicente Matas Aguilera

En Espafa, segun datos del Ministerio, en 2016 existian 3.050 Cen-
tros de Salud y 10.077 Consultorios Locales, en ellos realizan un ex-
traordinario, estresante y agotador trabajo 28.506 Médicos de Familia
y 6.426 Pediatras. También desarrollan una importante labor 29.462
enfermeros y 21.138 profesionales de otras categorias, de ellos entre
el 15y el 20% aproximadamente es personal auxiliar de enfermeria.

Si nos fijamos en la actividad que realizan estos profesionales, po-
demos comprobar como los Médicos de Familia realizaron un total de
205.679.995 consultas, equivalentes a unas 30 de media por cada
dia de consulta (son 247 dias de consulta al ano). También se aten-
dieron 22.222.808 urgencias médicas en el afio.

Con las plantillas incompletas y las ausencias sin sustituir, la ma-
yoria de los dias se producen los famosos aciimulos de cupo, con lo
gue consultas de mas de 40, 50 e incluso mas pacientes diarios son
muy frecuentes en muchisimos, en demasiados Centros de Salud.
Por lo que podemos afirmar que en Primaria faltan plazas de Médi-
cos de Familia.

En AP las cargas de trabajo de los médicos estan muy relacionadas
con el cupo asignado, con el numero total de personas, con la distri-
bucién por edad de las mismas y también con la dispersién geogréfica
del municipio en el que realiza su trabajo.

Con la frecuentacion media de 5,48 visitas/ano, los Médicos de
Familia con cupos de una composicién por edad similar a la media
nacional, podemos esperar que un cupo de 1.501 personas tenga
diariamente unas 34 consultas, en el caso de 1.750 las consultas se-
rian unas 39 diarias y para 2.000 llegaria a 44 consultas/dia.

Por tanto ya que segln datos del Ministerio el 38,8 % de los
Médicos de Familia en Espafia tienen cupos entre 1.501 y 2.000 per-
sonas asignadas, tendrian de media entre 34 y 44 consultas diarias y
el 2 % con mas de 2.000 superarian las 44 consultas dias de media.
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Evidentemente existe gran variabilidad, porque no existen dos cupos
iguales, aunque tengan el mismo numero de personas asignadas,
aparte de la edad influyen otros factores (incluido el médico).

Pero en todo caso, parecen cargas de trabajo excesivas, sobre todo
si tenemos en cuenta, que en muchas ocasiones —demasiadas—, se
incrementan estas cargas de trabajo, al tener que acumular el trabajo
de los médicos ausentes por cualquier motivo y no sustituidos.

Si sumamos ambos grupos, podemos resumir que mas del 40%
de los Médicos de Familia tienen cupos superiores a las 1.500 per-
sonas asignadas. Pero lo mas importante es que con una estimacion
media de 1.700 personas asignadas en el grupo de 1.501 a 2.000 y
2.200 en el grupo de mas de 2.000, nos encontramos con mas de
veinte millones de personas afectadas, que supone mas del 50% de
los 39.330.880 personas con Médico de Familia asignado en el afo
2015. Son estos ciudadanos los que sufren las excesivas cargas de
trabajo en periodos normales y que aumentan mucho en periodos de
incremento de demanda o vacaciones.

Segun la encuesta realizada a finales de 2015 por la vocalias de
AP de la OMC, con una participacion de 3.639 Médicos de Familia,
en situaciones normales de demanda mas del 11% atendian mas de
50 consultas diarias y mas del 40% atendian mas de 40 consultas al
dia. Existen importantes diferencias segun el tamafio del municipio,
siendo los que estan comprendidos entre 15.000 y 49.999 los que
soportan unas mayores cargas de trabajo, 17% para mas de 50 con-
sultas al dia y 54,8% para mas de 40 consultas al dfa.

En situaciones de incremento de demanda y periodos de vacacio-
nes estos porcentajes crecen hasta superar el 75% para mas de 40
consultas al dia, con una media del 69,7 %. Para mas de 50 consultas
al dia en municipios de mas de 5.000 habitantes y menos de 15.000
el porcentaje llega a superar el 44% y la media esta en 34,6%.

En AP no hay listas de espera, pero existen las demoras. En la
encuesta de la OMC se preguntd por los dias de demora, en situa-
ciones normales y durante las vacaciones y periodos de incremento

demanda. Se entiende que no hay demora cuando se puede conse-
guir cita con el médico de familia o el pediatra en el mismo dia o al

dia siguiente.
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Consultas diarias Médicos Familia en situaciones normales

De 1.000
habitantes
y menos

105

De 1.001
a 5.000 35
habitantes

De 5.001
a 14.999 17
habitantes

De 15.000
a49.999 17
habitantes

De 50.000
habitantes 4
y mas

34,7 %

6,6 %

2,6 %

2,4 %

2,9%

87

92

59

66

17

28,7%

17.4%

9,0%

9.2%

12,0%

46

103

134

97

293

15,2 %

19.4 %

20,4 %

13,5 %

20,5 %

Total en-
H 13,10/0 18’5 0/0 774 21’3 0/0

37 12,2 %
12 211 %
123 187 %
145 20,2 %
357  25.0%

41 a 46 a @ \ES o Mas @ Con-

De 1.000
habitantes 13
y menos

De 1.001
a5.000 75
habitantes

De 5.001
a 14.999
habitantes

101

De 15.000
a49.999
habitantes

134

De 50.000
habitantes
y mas

267

4,3 %

14,2 %

15.4 %

18,6 %

18,7 %

7

72

118

138

170

23%

13,6 %

18,0 %

19,2 %

11,9 %

105

122

131

2,6 %
1,7 %
16,0 %
17,0 %

9.2 %

Total en-
n 16,2 0/0 H 13,9 0/0 11'2 0/0

1.502

303
530
657
719

1.430

413 % 3.639
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Consultas diarias Médicos Familia en situaciones especiales

De 1.000

habitantes 27 8,9 % 40 132 % 38 12,5 % 70 23,0 %
y menos

De 1.001
a5.000 12 23% 31 59 % 47 8,9 % 86 16,3 %
habitantes

De 5.001
a 14.999
habitantes

10 1.4 % 22 3.1% 55 7,6 % 99 13,8 %

De 15.000
a49.999 1 0,2 % 20 3,0% 47 7.2 % 95 14,5 %
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De 50.000
habitantes 20 1.4 % 54 3.8% 126 88% 200 14,0%
y mas

Total en-
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a 14.999 95 132% 116 16,1% 322 44,8% | =EE 719

De 15.000

a49.999 92 140% 115 175% 287 43,7% 657

habitantes

habitantes

De 50.000

habitantes 304 213% 315 221% 408 28,6 % [kir¥ 1.427
y mas

Total en-

n 16,8 % m 18,3 % E 34,6 % | 2.535| 69,7 % 3.635
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En el caso de los Médicos de Familia el porcentaje de demora se in-
crementa claramente con el tamafio de los cupos de personas asignadas.

En condiciones normales y sin tener en cuenta el tamafio del cupo,
solo el 47,6% de los 3.559 que contestaron, carecen de demora y el
resto (mas del 52% tienen algun dia de demora).

Demora en las citas en situaciones normales de demanda

Sin demora
% contestan
Demora de
2 a 3 dias
% contestan
Demora de
4 05 dias
% contestan

(=
©
-
wv
[
-
o
(=}
o
S

Demora de 1 dia

g'f:';ﬁglde EUWEE 1605 476% 750 21,1% 685 192% 295 83 %
472 67.9% 129 186% 64 92% 19  27%

5 208% 2 83 % 4 167% 2 83%

Total encuestados | 2.172 [ 50,8 % | 881 [ 20,6 % | 753 |17,6% 316 7,4%

de una semana
% contestan
Contesta
No contesta
% no contestan

Demora de mas

Médico de Familia/
134 3,8% 3.559 158 4,3 % 3.717
Pediatra AP 1" 1,6 % 695 12 1.7 % 707

Total encuestados 156 3,6 % 4.278 172 3,9 % 4.450

Demora para cita con el Médico de AP en situaciones normales de demanda y segln la categoria que des-
empefia.

En situaciones especiales (periodos de vacaciones o incremento
de demanda), solo el 27% manifiestan que no tienen demora, de los
3.531 que contestaron a la pregunta.
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Demora en las citas en situaciones especiales de
incremento de demanda y vacaciones

Demora de
2 a 3 dias
Demora de
4 0 5 dias

=
<
e
wv
<4}
-
=
o
s}
=

Sin demora
Demora de
1 dia
% contestan
% contestan
% contestan

g":lfeiﬁglde EUWES 953 2709% 638 181% 959 27.2% 568 161 %

Pediatra AP 334 483% 145 21,0% 142 205% 36 52%

Otras categorias 6 250% 2 83 % 2 83 % 2 83 %

Total encuestados 260% 606 143%

o
o £
S8
S
o
o

Contesta
No contesta

@ ©
TSac
o c
= @ @©
g'cE
%)
CIJ‘(B%
o e

% contestan

Médico de Familia/
el 413 11,7%  3.531 186 5,0 % 3.717

Pediatra AP 35 5.1 % 692 15 21% 707

Otras categorias 50,0 % 24 7.7 %

12 2 26
Total encuestados m 10,8 % 4.247 203 4,6 % 4.450

Demora para cita con el Médico de AP en situaciones especiales de demanda y segun la categoria que des-
empefia.

Demoras de mas de dos dias son ya preocupantes en el primer
nivel asistencial, pues quiere decir que si es lunes, el paciente no con-
sigue cita con su médico hasta el jueves y en el caso de ser un jueves
la consulta se demora hasta el martes se la siguiente semana.

En 2015 también el CIS pregunté a los ciudadanos por las demo-
ras en las consultas con su médico de familia, los datos obtenidos en
ambas encuestas, corroboran que para aproximadamente la mitad de
los ciudadanos la cita tiene una demora de un dia o mas, es decir no
se les puede atender el mismo dia o al siguiente. Esto es un problema
importante de nuestro SNS y necesita solucion urgente.
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% contestan

c =
© (%] <%
= fx] S = == 2
£ 4] © © D © 5
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= o © € S m
o <] £ — S 1S
©
c O D O
z R = ES B

Encuesta CIS

pacientes 2.547 50,9 % 895 17,9 % 780 15,6 %

Médicos AP

PRy 2172 50,8% 881  206% 753  176%

Médicos AP

situacion especial 1.293 30,4 % 785 18,5 % 1103 26,0 %

Médicos Familia

MRS 1695 476% 750  211% 685 192%

Médicos Familia

situacion especial 953 27,0 % 638 18,1 % 959 27,2 %

Pediatra situacion
normal 472 67.9 % 129 18,6 % 64 9,2 %

Pediatra Familia

PRI 334 483% 145 21,0% 142 205%

Demora de
405 dias
% contestan
Demora de
mas de una
semana
% contestan
No contestan
Contestan
pregunta
Total
encuestados

Encuesta CIS

pacientes 33 () 67% 444 89% 150 5002 5.152

Médicos AP

situacion normal 316 7.4 % 156 3,6 % 172 4278  4.450

Médicos AP

situacion especial 606 143% 460 108% 203 4247  4.450

Médicos Familia

PRI 295 83% 134 38% 158 3559 3.717

Médicos Familia

situacion especial 568 16,1% 413 11,7% 186 3.531  3.717

Pediatra situacion
normal 19 2,7% 1 1,6 % 12 695 707

Pediatra Familia
situacion especial

36 52 % 35 51% 15 692 707

Fuente: encuesta vocalias AP de la OMC 2015 y Barémetro Sanitario del CIS (adaptado a criterios de encues-
ta vocalias AP)  (*) Estimado el 50 % del tramo de 5 a 10 dias.
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En resumen ambas encuestas (una a médicos y otra a pacientes)
ponen de manifiesto importantes demoras en obtener cita para el
médico de AP, este es un grave problema para el SNS y para la cali-
dad de la atencion sanitaria que reciben los pacientes. Afecta igual-
mente al principio de equidad, pues los datos de ambas encuestas

muestran diferencias muy acusadas entre las diferentes Comunida-

des Auténomas y por el tamano de los municipios. Sin embargo el
barémetro sanitario no encuentra diferencias importantes en rela-

cion con la condicién socio-econdmica, la edad, el nivel de estudios
y el sexo.

Hay que destacar ademas, que los Médicos de Familia y los Pedia-
tras, en general no cuentan con personal auxiliar en las consultas en
los Centros de Salud y Consultorios.

Hemos comprobado hasta ahora como los cupos superiores a
1.500 personas asignadas, las cargas de trabajo excesivas y las de-
moras afectan en condiciones normales a un 40 % aproximada-
mente de los médicos de familia que trabajan en el Sistema Nacio-
nal de Salud.

Con la falta de sustituciones y los acimulos correspondientes
en periodos vacacionales y de incremento de demanda, las cargas
de trabajo y demoras se incrementan peligrosamente y ponen se-
riamente en riesgo la calidad asistencial y la salud del médico y sus
pacientes.

Pero lo mas grave es que los ciudadanos afectados por estos cu-
pos excesivos, estas cargas de trabajo y estas demoras superan el
50% de los que tienen en Espafia médico de familia asignado.

Segun todo lo anterior ahora toca proponer soluciones, y sin duda
en Espaia faltan plazas de Médicos de Familia en AP, como por otro
lado recoge la prensa especializada estos dias haciéndose eco de los
ultimos datos de la Oficina Europea de Estadistica (Eurostat), referen-
tes a 2014, Espafna cuenta con 34.880 médicos de Familia (incluidos
los que trabajan en hospitales y los MIR), lo que supone un promedio
de 7,5 médicos por cada 10.000 habitantes. La cifra, muy lejana a los
17,2 que tienen en Alemania, los 15,4 de Francia, Portugal o Austra-
lia, y es que, hasta 22 paises de la Unidn Europea que cuentan con
mas médicos de Familia por habitantes que Espafa.

®
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En la tabla anterior podemos comprobar como estimando una media
de 1.700 personas adscritas para los médicos con cupos entre 1.501 y
2.000 y 2.100 personas adscritas para los que tienen cupos de mas de
2.000 nos encontramos con mas de 20 millones de ciudadanos afecta-
dos. Para conseguir que los cupos méaximos no superaran los 1.450 ciu-
dadanos adscritos, en Espafa se necesitaria ampliar la plantilla en 2.217
Médicos de Familia adicionales. El coste de la medida, podria suponer
poco mas de 100 millones de euros al afio, si tenemos en cuenta los
beneficios para los ciudadanos y la repercusion en ahorro en otros niveles
(menos derivaciones, ingresos, urgencias hospitalarias...), posiblemente
serfa una medida muy eficiente. El envejecimiento, con el consiguiente
incremento de patologia crénica hace necesario sequir avanzando hasta
conseguir que no existan cupos que superen las 1.200 tarjetas.

En el caso de pediatria también son necesarios unos 300 nuevos
especialistas para rebajar, de forma urgente, los cupos excesivos y que
no queden pediatras con mas de 1.200 tarjetas asignados y aproximar-
se paulatinamente a un cupo 6ptimo que no supere las 1.000 tarjetas.

Los Médicos de AP —en muchisimos centros- estan al limite desde
hace tiempo. Trabajando en estas condiciones resulta ya imposible,
seguir manteniendo una atencién sanitaria de calidad y sin una AP
resolutiva y eficiente el SNS esta en peligro. Se necesitan médicos de
familia pero no los habra si no hay una apuesta politica importante
gue incremente la financiacion, mejore las condiciones laborales, pro-
picie nuevos modelos organizativos y aumente el prestigio académico
de la especialidad.
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13. Condiciones laborales y retributivas
de los médicos de AP.
Propuesta de modelo retributivo
Dr. D. Vicente Matas Aguilera (24 febrero 2019)

La gran mayoria de los médicos Espafioles son empleados publicos,
pero de unas caracteristicas muy diferentes y especificas. Las retribu-
ciones son en general, las correspondientes al resto de empleados pu-
blicos del mismo nivel y grupo. Seria necesario un planteamiento que
contemple un modelo retributivo especifico para el médico teniendo
en cuenta estas especiales caracteristicas. Hay muchos ejemplos en
los que podemos fijarnos:

® Personal funcionario de las Cortes Generales y de las Asambleas de
las Comunidades Autdnomas.

® Personal funcionario de los deméas Organos Constitucionales del Es-
tado y de los Organos Estatutarios de las Comunidades Auténomas.

® Jueces, Magistrados, Fiscales y demas personal funcionario de la
Administracion de Justicia.

® Profesores de Universidad.

® Personal militar de las Fuerzas Armadas.

® Personal de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

® Personal retribuido por arancel.

® Personal del Centro Nacional de Inteligencia.

® Personal del Banco de Espafia y Fondos de Garantia de Depdsitos

en Entidades de Crédito.

A modo de ejemplo, nos fijaremos en jueces y fiscales, profesio-
nales que también tienen unas especiales caracteristicas y unas altas
responsabilidades y a los que la Administracion se las reconoce con
sueldos y retribuciones especiales.

En el caso de los jueces y abogados fiscales inician su carrera tiene un

sueldo mensual de 1.550,83 euros (doce mensualidades) en el ano 2018
y que llegan hasta unos 49.000 euros anuales con los complementos.
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Magistrados y fiscales tienen asignado un sueldo mensual de 1.772,43
euros (doce mensualidades). En el caso de los Magistrados del Tribunal
Supremo el sueldo mensual es de 1.928,08 euros (catorce mensualida-
des) y un total de 110.708,80 euros anuales mas antigliedad. Por ultimo
para los fiscales jefes el sueldo mensual es de 1.928,08 euros (catorce
mensualidades) y un total de 112.166,96 euros anuales mas antigliedad.

Los miembros del Poder Judicial y del Ministerio Fiscal a excepcion
del Fiscal General del Estado que se regula en el nimero siguiente,
a que se refieren los nimeros anteriores de este apartado, percibiran
catorce mensualidades de la retribucion por antigliedad o trienios, en
su caso, que les corresponda. Asimismo, percibiran dos pagas al afio,
en junio y diciembre, por la cuantia, cada una de las mismas, que se
detalla a continuaciéon: Van desde 6.976,29 a 7.477,33.

La antigliedad se remunerard mediante un incremento sucesivo
del cinco por ciento del sueldo inicial correspondiente a la categoria
de ingreso por cada tres afos en servicio activo, unos 75 euros men-
suales para jueces y abogados fiscales.

Los jueces y magistrados que en el semestre inmediatamente an-
terior hubiesen superado en un 20 por ciento el objetivo correspon-
diente a su destino tendran derecho a percibir un incremento no infe-
rior al cinco por ciento ni superior al 10 por ciento de sus retribuciones
fijas. Los jueces y magistrados que en el semestre inmediatamente
anterior no alcancen, por causas que les sean atribuibles, el 80 por
ciento del objetivo correspondiente a su destino percibiran sus retri-
buciones fijas minoradas en un cinco por ciento, previo expediente
contradictorio cuya reglamentacién, tramite y resoluciéon correspon-
derd al Consejo General del Poder Judicial.

Caracteristicas muy diferentes

Los médicos en Espafa tienen unas caracteristicas muy diferentes al
resto de los empleados publicos, que podemos resumir en:

A. Exigencias de formacién inicial.

Para comenzar a ejercer como médico especialista en Espafia se exige
un gran esfuerzo en Formacion inicial:

®
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o Lanota para acceder a los estudios de Medicina, un afio tras otro
es la mayor de todas las titulaciones de nuestra Universidad.

o Seis largos afios de estudios universitarios, la licenciatura, gra-
do o master de mayor duracion.

o Un afno de preparacion de la oposicion para acceder a la forma-
cion del sistema MIR.

o Entre cuatro y cinco afios de formacién como MIR.

En total entre once y doce aiios de formacion y una edad de 29-30
anos para poder estar en condiciones de ejercer la profesion.

B. Exigencias de jornada y dedicacion.

o Jornada ordinaria: Igual que el resto de empleados publicos
(37,5 0 35 horas).

o Jornada complementaria: Hasta completar 48 horas semana-
les, es obligatoria y se abona a precio inferior a la hora ordina-
ria. Este nivel de dedicacion no se exige al resto de empleados
publicos, salvo alguna excepcion.

o Jornada especial: Hasta 150 horas al afo (voluntaria).
Las jornadas complementaria y especial suponen un esfuerzo muy
importante y sin reflejo en las cotizaciones (al superar la base maxi-

ma de cotizacién) ni computo como tiempo de trabajo a efectos de
jubilacion.

C. Responsabilidad profesional.

Una alta responsabilidad que se traduce en:

o Responsabilidad civil: En cada acto, el médico puede ser de-
mandado.

o Responsabilidad penal: En cada acto, el médico puede ser de-
mandado.

o Responsabilidad ética: Cada acto se debe realizar de acuer-
do con el codigo deontolédgico de la profesion que regula la
misma
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Este alto nivel de responsabilidad asumida y exigida dia a dia es la
causa de que los seguros de responsabilidad sean cada vez mas caros
para la profesion.

D. Formacion continua y permanente.

Pocas profesiones o quizas ninguna tienen el nivel de exigencia de
formacién continua y permanente, que viene dada por la rapida evo-
lucion y mejora de la medicina dia a dia.

Varios hechos caracterizan la formacién del médico:
o Esuna obligacién éticay legal (art. 33 LOPS) que no termina nunca.

o Los Servicios de Salud no facilitan el tiempo necesario para
esta formacion obligatoria. Hasta tal punto que el 67 % de los
4.217 médicos de AP que respondieron a la encuesta de las
vocalia de AP en 2015 realizan menos de 25 horas al afio de
formacién continuada en su tiempo de trabajo.

o Mas del 68 % de los médicos que respondieron a la encuesta
de las vocalia de AP en 2015 (4.380) dedican mas de 3 horas
semanales (mas de 150 al afno) a formacion en tiempo libre.

Las Administraciones no solo no facilitan la formacion continuada
y permanente del médico sino que ademas generalmente no recono-
cen el esfuerzo que los médicos realizan en su tiempo libre.

E. Condiciones laborales.

Las condiciones laborales en muchisimas ocasiones no son las idoneas
para el ejercicio de una profesion con tan alto nivel de responsabili-
dad y exigencia.

o Masificacion. En muchas ocasiones la profesion se ejerce en
condiciones de falta de tiempo y masificacion en las consultas.

o Agotamiento. El gran nimero de horas de trabajo y el alto rit-
mo de trabajo en demasiadas ocasiones lleva a los médicos al
agotamiento fisico y mental.

o Riesgos y estrés. El médico en el ejercicio de su profesion esta
sometido a todo tipo de riegos (biolégicos, quimicos, fisicos,
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psico-sociales...) y todo ello junto a la falta de tiempo, el ritmo
de trabajo y las interminables jornada conducen al estrés.

Modelo retributivo actual y mejoras necesarias

La gran mayorifa de los Médicos en el SNS estan sujetos a la Ley 55/2003
y RDL 3/87. Podemos distinguir dos grandes tipos de retribucion.

o Retribuciones basicas.

o Retribuciones complementarias.

1.- Retribuciones basicas.
Compuesta por sueldo, trienios y pagas extra.

Las cuantias del sueldo y los trienios seran iguales en todos los servi-
cios de salud (excepto Navarra) y se determinaran, cada afio, en las co-
rrespondientes Leyes de Presupuestos. Para 2018 el sueldo es 1.151,17
euros/mes y el importe del trienio es de 44,29 euros. Existe muy poca
diferencia con relacion a los profesionales del grupo A2 (Enfermeria,
Fisioterapeuta, Trabajador Social, Matrona...) 995,39 euros de sueldo y
36,11 euros por trienio. Ademas se da la paradoja de que los médicos
aun tienen el sueldo por debajo del que cobraban a comienzos del afio
2010y el resto de categorias ya superan el importe de dicho afo.

En realidad son iguales en todos los Servicios de Salud, con la Uni-
ca excepcion de la Comunidad Foral de Navarra, en la que el sueldo
es superior al resto del Estado en mas de un 60 % y no existen los
trienios, que son sustituidos por un sistema de antigliedad basado en
quinquenios y grado (cada seis afos y siete meses). Se abona en 14
pagas, aungue han sufrido un importante recorte en las dos pagas
extra, el sueldo en las extras es de 710,36 euros y el trienio se abona
a 27,33 euros. El sueldo es inferior al que reciben los profesionales del
grupo A2 (Enfermeria, Fisioterapeuta, Trabajador Social, Matrona...)
725,95 euros de sueldo en la extra, un agravio y un insulto.

Seria necesario que el sueldo y los trienios reflejaran minimamen-

te el extraordinario nivel de exigencias que tiene la profesion, llegan-
do a un minimo de 1.800 euros mensuales de sueldo (el doble que el
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nuevo salario minimo) y 50 euros por trienio en catorce pagas que de-
ben ser iguales, para acabar con la discriminacion actual en las extras.

2.- Retribuciones Complementarias.

Compuestas por Complemento de Destino, Complementos Especifi-
cos, Complementos de Productividad, Atencién Continuada y otros.

® Complemento de Destino.

Es correspondiente al nivel del puesto que se desempefia, los puestos
base (Médicos de Familia y Pediatras) cobran el nivel 24 que suponen
605,05 euros/mes, los Directores de Centro de Salud tienen nivel 25y
el importe es 642,99 euros/mes, los Jefes de Seccion de los Hospitales
tienen nivel 26 que suponen 724,73 euros mes y los jefes de servicio
con nivel 28 cobran un importe es de 864,01 euros/mes. Muchos
funcionarios de igual nivel que los médicos de AP tienen reconocido
el nivel 25 en gran parte de la Administracion. Se abona en 14 pagas.
Cantidades aun inferiores a las que se cobraban en mayo de 2010.

La complejidad del puesto de trabajo merece que los puestos
base de Médico de Familia y Pediatras tengan reconocido el nivel
25. Para aquellos que realizan ademas labores docentes deberian
tener reconocido el nivel 26 y para los directores de centro de salud
el nivel 28 que corresponde a los jefes de servicio de hospital.

® Complemento especifico.

Retribuye las condiciones particulares de los puestos: Exclusividad
e incompatibilidad, general o por puesto de trabajo, especial dedi-
cacion (jornada adicional), modificacion de jornada (tardes), peli-
grosidad y penosidad y otros.

Presenta grandes diferencias por Servicios de Salud, que va
desde menos de 100 euros/mes sin exclusiva en los médicos de AP
de Andalucia hasta mas de 1.200 euros mes en médicos de otros
Servicios de Salud.

Suele abonarse en las pagas extras. Deberia desaparecer en
todas las CCAA el concepto de exclusividad y por el mismo trabajo
se debe cobrar igual, dependiendo de las exigencias del puesto,
dedicacion, horario, peligrosidad y penosidad el importe deberia
oscilar como minimo entre los 800 y 1.200 euros al mes.
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® Complemento Productividad.

Destinado a retribuir el especial rendimiento, el interés o la inicia-
tiva del titular del puesto, asi como su participaciéon en programas
o actuaciones concretas y la contribuciéon del personal a la con-
secucion de los objetivos programados, previa evaluacion de los
resultados conseguidos.

o Productividad Fija. Generalmente para los médicos de Hospital,
es una cantidad fija, que varia por categorfa profesional y muy
diferente de unos servicios de salud a otros. Para los médicos
de AP con tarjetas asignadas es una cantidad fija por tarjeta,
que varia por tramos de edad y en la mayoria de servicios por
dispersion. Deben existir unos minimos de al menos 500 euros
al mes y llegar o superar los 1.000 euros al mes, se debe tener
en cuenta, ademas de la edad y la dispersion, otros aspectos
(cronicidad, pluripatologia...). La parte correspondiente a dis-
persiéon deberia estar exenta en el IRPF pues retribuye la obliga-
cion de acudir a los domicilios de los pacientes en la mayoria de
las ocasiones con medios propios.

o Productividad Variable. Por objetivos, varia mucho por CCAA
y por categorias. No existe en todos los Servicios de Salud.
Generalmente los objetivos se conocen tarde, son impuestos,
estdn muy influenciados por criterios economicistas (gasto
farmacéutico) y no siempre se miden con criterios totalmente
objetivos. Para que sea incentivador debe suponer al menos
un 20% del sueldo final.

¢ Complemento Atencion Continuada (Guardias).

Destinado a remunerar al personal para atender a los usuarios de los
servicios sanitarios de manera permanente y continuada, al margen
de la jornada ordinaria, por las tardes, por las noches, en sabados,
domingos vy festivos. Equivalente a las “horas extraordinarias” de
otros trabajadores aunque con importantes diferencias: Obligatorias
(salvo excepciones), remuneradas por debajo de la hora ordinaria y
no al 175% de las extraordinarias. Y limites imprecisos, (hasta mas
de 800 al ano en lugar de las 80 de las horas extra).

En general el importe por hora es igual en Hospital y AP, excepto
INGESA, Extremadura y alguna circunstancia especial (aislamiento,
insularidad, desplazamiento...). Las diferencias superan el 70 %.
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Seria necesaria la voluntariedad y premiar el mero compromi-
so para realizar un determinado nimero de horas afio (300-600).
El importe por hora debe aproximarse o sobrepasar al de la hora
ordinaria (al menos 25 euros/hora en laborable y 30 euros/hora en
sabado y festivo). Deberia tener un tratamiento fiscal especial, por
su contribucién al sostenimiento del SNS, hoy dia casi la mitad de
su importe va directamente a hacienda al incrementar el porcenta-
je de la retencion de toda la némina.

Carrera Profesional.

Hace mas de quince afios se comenzd a hablar de Carrera Pro-
fesional, habia muchas esperanzas ante la puesta en marcha de
un sistema que reconociera al médico los esfuerzos y méritos a lo
largo de su desempeiio profesional, pero nos hemos encontramos
con dieciocho modelos de Carrera Profesional muy diferentes, dis-
tintos y distantes.

Son diferentes los requisitos, tanto en antigtiedad como en los
baremos para acceder y progresar, son diferentes los niveles y su de-
nominacion, son diferentes los calendarios de implantacion, los pro-
cedimientos extraordinarios para su puesta en marcha, los importes
por nivel, los sistemas y dificultad de actualizaciéon y acceso... y aho-
ra unas estan suspendidas, otras congeladas, otras con recortes...

En general son cuatro niveles, excepto en Andalucia y Navarra
que tienen cinco niveles, aunque en estas Comunidades el primer
nivel no es retribuido. En la practica en todos los Servicios de Sa-
lud son cuatro niveles retribuidos. Las diferencias en los importes
anuales, con los recortes se han disparado, hasta superar en al-
gunos casos el 200% en el importe anual entre el maximo vy el
minimo en algunos niveles.

En general se exigen 5 afios de servicios prestados por nivel,
aunque varia desde este minimo hasta un maximo de 8 afos de
permanencia en alguna CCAA. Para llegar al ultimo nivel retribui-
do se exigen entre 20y 25 afios.

Serfa necesaria una homologacion real en los dieciocho ser-
vicios de salud, baremos equitativos y ajustados a la realidad de
AP (masificacién, lejania, aislamiento, falta de tiempo...) y unos
importe minimos de 300 euros por nivel, para disminuir las gran-
des diferencias.
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e Otros complementos.

Existen otros muchos complementos en los diferentes servicios de
salud: Complemento residencia, en INGESA, Baleares y Canarias.
Complemento acuerdo. Complemento autonémico. Complemen-
to nivelaciéon. Otros.

Retribuciones basicas y complementarias componen el suel-
do bruto, pero al médico llega una cantidad muy inferior, el suel-
do neto.

El descuento para Seguridad Social para propietarios supone el
4,8 % de la base reguladora, para el ano 2018 el maximo de es de
4.070 euros/mes en doce meses al afo. Para el Servicio de Salud el
porcentaje es del 24,2 %.

De la parte del sueldo bruto que sobrepasa la base reguladora
maxima —es muy facil que un médico que hace guardias cobre un
sueldo bruto superior a la base maxima— no se realiza cotizacion.

A continuacién se retiene una importante cantidad para el
IRPF, que en Espafa es muy progresivo: pagan mucho mas quienes
ganan mas (sobre todo en némina).

Es necesario mencionar que con la crisis proliferaron todo tipo
de contratos precarios para los médicos, contratos que en muchas
ocasiones son a tiempo parcial, con importantes recortes, aunque
las funciones a realizar suelen ser las mismas. También se ha pro-
ducido una importante pérdida de empleo entre los médicos que
ocupaban contratos eventuales y las sustituciones y suplencias se
han reducido al minimo, con el consiguiente incremento de la car-
ga de trabajo para cubrir las ausencias reglamentarias por el resto
del equipo médico.

El médico con su gran formacion, la jornada mas amplia, la
gran responsabilidad de todo tipo que asume en su trabajo... re-
cibe una retribucion, bastante inferior al de sus colegas europeos,
pero superior al de otros trabajadores de menor cualificacién, me-
nor jornada, menor responsabilidad...

Estas retribuciones a las que se suman las guardias, hace que
su porcentaje de retencion para IRPF sea muy superior al del resto
de trabajadores de menor cualificacion, dedicacion y responsabili-
dad. Por su nivel de ingresos le sera muy dificil (practicamente im-
posible) acceder a muchos tipos de ayudas, subvenciones y becas.
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En definitiva aporta mucho (en dinero, esfuerzo, horas de tra-
bajo, dedicacién, formacién, responsabilidad...) y recibe menos,
por su nivel de renta, para que otros, con menor nivel de renta,
aportando menos reciban mas (en la mayoria de las ocasiones por-
que necesitan mas).

Sin cuestionar el principio de “solidaridad social”, existe un
desequilibrio exagerado que afecta al médico.

Serfa necesario hacer mas justo nuestro sistema, dando a cada
uno lo que le corresponde segun sus necesidades y teniendo tam-
bién en cuenta el esfuerzo realizado, especialmente en el caso de
la fiscalidad de las guardias.

El sistema retributivo general de los empleados publicos resul-
ta insuficiente para una profesiéon como la de médico, que tiene
demasiadas caracteristicas muy especiales, seria necesario un es-
tatuto marco del médico con un sistema retributivo y negociacién
especifica para los médicos.
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14. Aspectos sociales e implicaciones laborales
de la feminizacion de la profesion

Dra. D.? Paula Chao Escuer,
Dra. D.? Remedios Rico Urios

1. Introduccion

La progresiva incorporacion de la mujer al mercado laboral es un
hecho innegable en las ultimas décadas. Hasta hace unos afos se
asumia que el lugar de la mujer estaba en su casa, ocupandose de
la crianza de los hijos, si los habia, y si trabajaba fuera del ambito
doméstico lo hacia en trabajos menos cualificados (y por supues-
to, menos retribuidos) que sus maridos, por lo que parecia l6gico
que fueran ellas las que abandonasen sus empleos para cuidar a
la familia.

El término feminizacién, que resulta inapropiado e incluso ofen-
sivo en determinados foros sociales, hace referencia al aumento del
numero de mujeres en determinadas esferas o trabajos que habi-
tualmente han sido copados por una mayoria de género masculino.
Este fendmeno se estd dando con mas intensidad en determinadas
profesiones, como las sanitarias o en educacion. En 1965, solo el
2,6 % del total de los aproximadamente 40.000 médicos que traba-
jaban en Espafia eran mujeres. En el afo 1975 se iguald el numero
de matriculas universitarias en la carrera de Medicina de hombres y
mujeres, y en 1990 el nimero de matriculas de mujeres ya sobrepa-
s6 al de varones.

Este debate viene de largo: ya en el afilo 2008 la prestigiosa
British Medical Journal plante6 un debate en sus paginas titulado
“;Hay demasiadas mujeres médicas?” en el que Brian McKinstry,
de la Universidad de Edimburgo, fue el encargado de defender
el “si”, y Jane Dacre, de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la
Universidad de Londres, abogé por el “no”. En afos sucesivos,
medios en nuestro pais se han hecho eco de esta realidad sanitaria
reflejando ya en 2010 que un 74 % de los estudiantes de Medicina
era mujer o que en 2009 Osakidetza contaba con un 70% de mu-
jeres entre los médicos por debajo de los 35 afnos. Y es que Espafa
es la potencia europea en la que mas feminizada esta la carrera de
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Medicina por delante de Francia, Alemania o Reino Unido, si bien
en estos pafses también el nUmero de mujeres matriculadas en las
universidades suponen mas de la mitad de los estudiantes. Una de
las Ultimas noticias que ha saltado a la prensa generalista sobre la
preocupacion que causa este fenomeno en determinados paises la
encontramos en las paginas del diario “El Mundo” el 8 de agosto
de 2018: “Una escuela de Medicina en Japén se disculpa por bajar
las notas de las mujeres para limitar su ingreso”. En ella, los direc-
tivos de la Escuela de Medicina de Tokio justificaban unas practicas
que se remontan a 2006 y que perseguian que no hubiera mas de
un 30 % de mujeres matriculadas por el hecho de que muchas
mujeres deciden abandonar el ejercicio de la profesion una vez
que se casan y tienen hijos.

Realidad actual

Segun los datos del “Estudio sobre demografia médica” del ano
2017 publicado por la OMC y CESM, el Pais Vasco es la comuni-
dad auténoma con un mayor grado de feminizacion (71,6 %) entre
los médicos en formacion, sequida por La Rioja (69,2 %) y Castilla
La Mancha (69,1 %). En el lado opuesto encontramos a las ciuda-
des auténomas de Ceuta y Melilla (63 %), la comunidad canaria
(63,6 %)y Catalufa (65,4 %). A pesar de las diferencias todas las
CCAA mantienen tasas de feminizacién por encima del 60% en-
tre el colectivo MIR, destacando las especialidades de Ginecologiay
Obstetricia, donde el 86.1 % de las residentes son mujeres, seguida
de Pediatria y Alergologia (esta Ultima en llamativo ascenso en los
ultimos anos).

Impacto en AP

Segun los datos del ultimo estudio sobre Demografia Médica del
2017 editado por el CGCOM hay un 61,6 % de mujeres Médicos
de Familia ejerciendo en Espafia, pero la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria en abril de 2017 contaba con un 71,9 % de
mujeres en periodo de formacion MIR. Por tanto, el porcentaje de
mujeres médicos de familia que ejercerad en un futuro como especia-
lista en el Sistema Publico de Salud presenta una tendencia al alza
a expensas de las nuevas generaciones de médicos jovenes, hecho
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fundamental para la planificacion sanitaria futura puesto que entre
los 30y los 45 afos ese colectivo pasara por embarazos, partos, lac-
tancias, crianzas... con sus correspondientes permisos y ausencias.

Es un hecho incontestable que la capacidad para gestar y parir
sigue siendo exclusiva de la mujer y que esto deriva en determi-
nados descansos laborales que, en la actualidad, son mayorita-
riamente asumidos por las mujeres (obligatoriamente al menos 6
semanas tras el parto). Y es un hecho que hay un grueso de médi-
cos de entre los nacidos en la década de 1950 (concretamente los
nacidos entre 1955 y 1960) que pueden suponer hasta un 30 %
de los integrantes de las plantillas de los centros de salud y que
ven cercana su jubilacion.

Por tanto, aproximadamente 16.300 médicos de familia podrian
jubilarse en la proxima década y las autoridades sanitarias deben
planificar la sustitucién de estos profesionales. Pero calcular la tasa
de reposicion de médicos que haran falta no es sencillo puesto
gue debemos afadir 3 caracteristicas particulares de la Medicina
de Familia: primero, en ausencia de una especialidad especifica de
Urgencias y Emergencias, la especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria es elegida por muchos licenciados que desean trabajar en
ese campo (urgencias hospitalarias, SUMMA...), y ademas, una vez
acabada la Residencia muchos especialistas recién titulados ven en
él una salida laboral mas atractiva; segundo, muchos trabajan en la
Medicina Privada; y tercero, la tasa de recirculacion de los médicos
de familia es la mayor de entre todas las especialidades (aunque
presenta una tendencia a la baja).

En el caso de Pediatria los célculos se encuentran con dificulta-
des afadidas. Hay cerca de 3.000 pediatras que se jubilaran en la si-
guiente década y las variables expresadas para la Medicina de Fami-
lia son igualmente aplicables a la Pediatria de AP, con la correccion
de que el porcentaje de pediatras con actividad hospitalaria frente
a los de actividad de AP es superior, por lo que en este colectivo se
estd manifestando la carencia de sustitutos naturales al déficit de
profesionales desde hace mas tiempo.

Asi pues, de entre los médicos de AP que estan en ejercicio ac-

tualmente, mas del 50 por ciento estaran en condiciones de poder
jubilarse entre el afo 2015 y el afo 2027. Y el problema de la falta
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de recambio generacional se prevé desde hace mas de una década,
como ilustra este ejemplo de estimacion de Sacyl del 2008:

Medicina Familiar
Efectivos 2017 2.734
Jubilaciones 2008-2017 499
Crecimiento 2008-2017 273
Pérdidas Mir 2008-2017 231
N.° 6ptimo de MIR estimados 2017 1.003
N.° entradas via MIR 1.130

Balance 127

Fuente: Sacyl (2008)

Atencion Primaria

Mo MEMOS 9 usass % M 4 o
N.°y
e 454 15 1928 62 730 23 3112

Fuente: Sacyl (2008)

Propuestas de futuro

Desde nuestro punto de vista, la progresiva feminizacién de la AP
deberia servir de incentivo para lograr una mejora en las condiciones
laborales de los médicos de familia, disminuir la precariedad laboral,
la inestabilidad en los contratos y fomentar la posibilidad de la con-
ciliacion familiar.

©
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Esto pasa inexorablemente por potenciar la AP como eje del sis-
tema, invirtiendo econdmicamente en la contratacion de médicos de
familia que formen parte de plantillas estables, lo que precisara de
convocatorias periédicas de concursos-oposicion para la consolida-
cion de las plazas o de otros mecanismos alternativos que proporcio-
nen empleos de calidad.

Deberia tenderse a la flexibilizacion de los horarios laborales, es-
pecialmente en aquellas comunidades en las que existen turnos de
tarde hasta las 21 h que habitualmente son ocupados por los médi-
cos mas jovenes que, ante la dificultad para conciliar su vida laboral
con la familiar, se ven abocados a buscar otras salidas profesionales
0 a solicitar una reduccién de su jornada laboral con la consecuente
disminucién de sus ingresos.

Igualmente se debe solventar el perjuicio econémico que le su-
pone a la médica joven que se queda embarazada el hecho de
tener que dejar de hacer guardias (hecho muy frecuente en el am-
bito rural).
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PARTE II:

Organizacion basada en
el profesionalismo y la
autonomia de gestion

i.1. Deseos de futuro parala
gestion clinica en AP para el 2025
Dr. D. Manuel M.? Ortega Marlasca

La Gestion Clinica (GC) supone un concepto algo ambiguo para mu-
chos de los que hacemos de la asistencia clinica nuestra razéon de ser,
ademas de un elemento fundamental de nuestra labor diaria. Nos
planteamos si es un concepto sélo para directivos. Algo que no es de
uso diario para nosotros que estamos siempre, frente a pacientes que
reclaman nuestra valoracién, ayuda, consejo o simplemente, hacen de
la consulta un lugar donde intentar reclamar u obtener algo que creen
se merecen, precisan o es fundamental para su vida o la de los suyos.

En general, se define como un concepto muy focalizado en la
importancia de realizar y coordinar unas prestaciones de servicios sa-
nitarios, en general con elevada calidad, adaptada al entorno que se
fija como objetivo, que suele estar muy relacionado con enfermeda-
des cronicas a lo largo de la vida de unos pacientes y con una serie de
recursos adecuados.®” Creo que esta definicion seria la mas consen-
suada a lo que los clinicos entendemos y con ello, nos diferenciamos
netamente de sistemas y conceptos de gestion politico-econdémica
estacional en unos anos. Lo que en la actualidad se estd haciendo,
puede que en el futuro sea todo lo contrario, al igual que hace afnos,
la AP (AP) se desarrollaba en el dia a dia en consultas auxiliadas de 2'5
horas de actividad asistencial y en las que para nada se aludia al factor
“tiempo dedicado” como nuestro objetivo principal.

Valoramos mucho una buena referencia que hace ESAN de lo que

el Profesor Enrique Cardenas define como gestion clinica (“Definimos
la gestion clinica como la estrategia que permite sistematizar y orde-

©)
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nar los procesos de atencién sanitaria de forma adecuada y eficiente,
sustentados en la mejor evidencia cientifica del momento y con la
participacién de profesionales en la gestion para la toma de decisio-
nes en torno al paciente. Las decisiones clinicas seran de calidad si
generan eficiencia econémica y no mero control del gasto”).?)

En ella se enfatiza un detalle: que los clinicos y Médicos de AP
(MAP) en general, estamos muy sensibilizados en el control del gasto
y su correlacion practica con nosotros, como son las presiones que re-
cibimos de muchas fuentes para disminuir nuestras derivaciones, soli-
citud de pruebas complementarias y sobre todo en las prescripciones.

En una pasada obra,® ya encarabamos este concepto e intentaba-
mos aproximarnos a lo que deseamos sea una realidad en el proximo
2025. Para muchos podra ser una pura utopia, pero otros, lo vemos
como nuestra razén de ser y un motivo de lucha para mejorar. La ac-
tual situacién, no nos deja otra opcién y precisamos tener una luz de
referencia que nos haga compensar los no pocas contrariedades que
sufrimos en nuestro dia a dia. Todo ello, sin dejar de lado los deseos
de una mejor AP para los alumnos que tutorizamos o a los que les
impartimos la docencia y el sentir de la Medicina de Familia (MDF) en
las Facultades de Medicina.

Querrfamos hacer un especial hincapié en nuestros deseos y los de
muchos mas MAP de despolitizacion de la sanidad. No podemos aceptar
ni acatar, que los objetivos sanitarios y de asistencia de calidad, se vean
supeditados Unica y exclusivamente, a deseos partidistas del momento o
de las negociaciones de los mismos en bloque heterogéneos de intere-
ses, donde tenemos claro que no van a ser elementos prioritarios.

Con vistas a poder tratar de forma mas comoda los deseos que
me planteo en cuanto a la gestion clinica, voy a diferenciar los gran-
des bloques en que se deberian configurar en el horizonte de 2025.

Direccion del Centro de Salud
Entendemos que las direcciones de los centros de salud (DCS) deberian de
ser adjudicadas de forma priorizada a MAP. Pero su nombramiento debe

partir de un proceso selectivo dentro del personal del CS, y por tanto, el
candidato deberia ostentar una neta figura de liderazgo en su centro.
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No es una opcién elitista ni discriminatoria de otros colectivos pro-
fesionales con los que convivimos, sino una forma adaptada a lo que
supone el dia a dia en la sanidad. Nos basamos en la fundamentacion
clinico-practica de la asistencia sanitaria que pivota especialmente sobre la
asistencia médica, pues de ella va a depender en su casi completa realidad
todas las consecuencias que se desarrollan tras el contacto de un paciente
con el sistema sanitario. Cuando acuden los pacientes al Centro de Salud
(en su amplisima mayoria), piden cita con su MAP, y por tanto somos en la
mayoria de las ocasiones los que ya iniciamos el proceso de las decisiones
a tomar con esos pacientes. Creemos sinceramente que somos los que
debemos, por tanto, tomar las decisiones directivas en los CS.

Pero esta decantacién por el MAP como director del CS no debe
ser una simple decision, sin que conlleve una serie de apoyos asocia-
dos al cargo. No puede seguir como es, hasta el momento, en casi to-
dos los CS donde el director es un MAP. Los directores, en la mayoria
de los casos, soportan una carga laboral extra a su labor asistencial,
que hace que sea repudiado este cargo, por los altos costes labora-
les, personales, profesionales y familiares que supone. De tal modo
se llega a esta situacién, que en muchas ocasiones la direccion del
centro se otorga y recae sobre otro profesional del centro (con mu-
cha frecuencia, personal de enfermeria) dado que no se ha ofertado
a ningun MAP del CS. Algo de lo que somos todos conscientes, es
gue no todo el mundo sirve para este cargo y no todo el mundo que
podria servir, le atrae y acepta el mismo. El balance beneficio-coste
personal no es actualmente rentable para muchos.

A propdsito de este detalle, creemos que es fundamental que el
director sea un MAP del equipo del CS. Se haria por periodos concer-
tados por todos (4 afios es lo habitual) y las sustituciones se harfan
con antelaciéon debida para evitar “vacios de poder”. En nuestra ex-
periencia, hemos visto como la presencia impuesta de un director
"extrafio” al equipo, ha provocado las reticencias de sus integrantes,
maxime cuando son decisiones venidas de “arriba” y por tanto, obli-
gadas. Creemos que en estos casos, la eleccion de ese nuevo personal
jamas deberia conllevar el desplazamiento de un integrante del equi-
po, pues conllevaria el rechazo del propio grupo de trabajo. De esta
forma se reforzaria mas el equipo.

Otro punto crucial para este cargo es que se le libere de for-
ma suficiente y real de su labor asistencial, pero nunca sin dejarla

©
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de lado, al igual que todos los integrantes del equipo directivo del
centro. Con ello se facilitaria y apoyaria su labor de gestién y nunca
abandonaria el contacto diario con la asistencial. He visto a direc-
tores que hacian sus labores de direccion al completar su jornada
asistencial y no creo que sea algo ni justo ni adecuado tras la sobre-
carga laboral que todos soportamos en las consultas.

El DCS debe tener plena conciencia de ocupar el centro de un
triangulo en cuyos vértices se encuentran los pacientes, los profe-
sionales del centro y la institucién en la que se encuentran.® Esta
posicion precisa de una buena cintura y artes para poder adecuar
las pretensiones y presiones de todos los vértices, si bien la prioridad
maxima se deberfa fijar en la lealtad al paciente.®

Pero todo este gran bagaje del que debe concienciarse un DCS,
se deberia de ir organizando de una forma programada, desarro-
llada y profesionalizada, pues en muchos casos hemos visto como
se ha nombrado a personas por una via de apremio, sin consenso
y casi sin aceptacién por los dirigidos. El liderazgo® no se garan-
tiza ni se garantiza en estas situaciones, con lo que el fracaso, es
previsible.

Creemos que este liderazgo de la direccion debe de partir de
unas nuevas maneras de hacer las cosas en el centro y que aporte
nuevas formas de trabajo. La innovacion y la remodelacion planifi-
cada deben aportar unas nuevas vivencias en el dia a dia del equipo,
gestionandose otras relaciones en el propio centro.

En esta asignacion de responsabilidades, se debe de garantizar
desde el primer momento de la negociacion para el cargo, de una
serie de elementos a disponer como son los recursos materiales,
personal y el dinero.® Sin este marco basico, no existen los valores
minimos que garanticen una buena planificacion. Es algo légico.

Finalmente nos gustaria sefalar también como digno elemento
de cambio en los temas de la DCS, con el abandono de los sis-
temas jerarquicos de concentracion de poder® vigente en nues-
tras realidades asistenciales, para pasar a un sistema de lideres
que “tiran del carro” gracias a la gestién de ambientes positivos,
tomando decisiones responsables y sin miedo a tener que rendir
cuentas a nadie.
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Objetivos clinicos

Para unos buenos resultados, es crucial disponer de claros objetivos.
Creemos que es algo bastante facil de entender por todos y en lo que
estaremos de acuerdo. Pero cuando hablamos de objetivos clinicos, y
por tanto, tangibles especialmente en nuestros pacientes, debemos
de partir de las caracteristicas propias de la poblacidon que atende-
mos y sobre todo, de la realidad socioeconémica en la que debemos
movernos. Por tanto, los mismos deben ir ligados de forma real a los
pacientes atendidos y los acontecimientos historicos del CS y de la sa-
nidad en general, pues los cambios actuales del modelo social vigente
evolucionan a un ritmo acelerado con respecto a lo que hasta hace
poco, teniamos muchos por normalidad.

Deben de ser por tanto, eminentemente clinicos y no economi-
cistas, pues hasta las fechas en las que nos movemos, generalmente
denotan artes focalizadas en la restriccién del gasto en todos sus epi-
grafes, antes que por el uso adecuado de los recursos disponibles.

Por ello, deben ser pactados con antelacion con todos los inte-
grantes del CS y no ser un arte fustigador de los entes directivos,
hacia niveles organizativos inferiores mediante un sistema piramidal
impuesto, algo que llevamos soportando desde hace afos.

Y en este punto, dird el lector que ;cémo le ponemos el cascabel
al gato?. Creo que el sistema no es nada novedoso y es nuestro mo-
tivo de supervivencia habitual: la “gestion econdmica familiar”. Seria
una nueva denominaciéon de lo que se denomina en ambientes mas
puristas una autogestion.® Todos gestionamos los recursos familiares
y nos adaptamos a lo que nuestro bolsillo nos permite. Controlamos
al maximo los gastos de los integrantes de la familia e intentamos
ahorrar algo para nuestros “caprichitos ocasionales” y apartamos,
si acaso, una minima cantidad para posibles incidencias imprevistas.
En un CS deberiamos de actuar de la misma forma y con las mismas
relaciones de familiaridad, entre todos los integrantes.

De la misma forma, los CS deberian de contar con una dotacion
presupuestaria capitativa (presupuesto asignado por cada pacien-
te adscrito al CS) teniendo en cuenta edad, zona geografica y su
carga real de enfermedades (especialmente crénicas y raras). Con
esos numeros, se deberian de hacer cargo los equipos asistencia-
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les de sus pacientes y poder gestionar su labor asistencial de una
forma plastica y adaptada a cada momento. Creo que este sistema
de "microgestion” ademas de ser pactado entre todos, se basaria
en las condiciones propias y reales locales de cada centro, pues la
diversidad de los centros es algo que para nada se tiene en cuenta
en la forma de gestionar que hemos tenido que soportar hasta el
momento en nuestro dia a dia.

Mediante la gestion operativa de presupuestos anuales de los CS
se otorgaria a ellos las capacitaciones decisivas de gestion en todos
los conceptos de manejo real del CS: personal, materiales, medios,
recursos... incluso hasta la captacién o cesion de actividades asis-
tenciales externas a la institucion como fuente de beneficio que sea
constatable por el personal, y por tanto, un elemento de refuerzo en
su dia a dia. De esta forma, se podrian aligerar las actuales organiza-
ciones de gestion vigentes, mastodondicas.

Llamamos la atencién en la necesidad de inventar nuevos elemen-
tos y ayudas que fomenten los resultados en salud dentro de un nue-
vo modelo organizativo. Algo en lo que harfa especial hincapié es en
potenciar el uso de las tecnologias y apoyar econémicamente su uso
con sencillas medidas como serfa los smartphones que en su amplia
mayoria, utilizamos a nuestra costa. Para ello, aquellos que hacen uso
de los mismos por el bien de los pacientes, deberian de contar con un
pago econémico compensatorio. Partimos de la base que el sistema
publico no va a disponer de recursos para la compra de estos elemen-
tos para su personal y en las ocasiones que se han comprado elemen-
tos moviles, muchos “dejan de utilizarse” en muy poco tiempo, ade-
mas de la demora que conllevaria las gestiones administrativas para
su adquisicion” en interminables procesos administrativos. Creemos
que esta forma de estructuracion mas ligera, garantizaria buenos re-
sultados puesto que cada uno cuida mejor lo que es de cada uno, no
sobrecargamos al personal con otros elementos afiadidos del trabajo
y premiaria la conectividad entre profesionales. Me resulta duro ver
como muchos colegas deben llevar su smartphone personal ademas
del laboral, cuando todos somos conscientes que en el dia de hoy es
casi consustancial llevar tu moévil siempre encima, por motivos obvios.
Una compensacion econdmica directa mensual, ahorraria al sistema
publico ademas, gastos derivados del mantenimiento de terminales,
su renovacion y de la tenencia de mas lineas telefénicas en el caso de
los directivos, y por ampliacién de los que no lo sean.
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Creemos firmemente que muchas de las medidas que se estan lle-
vando son nefastas para la mayoria de nuestros pacientes, como es el
caso de las subastas de medicamentos. Esta medida, eminentemente
economicista, nos trae a diario sobrecargas asistenciales debido a la
discrepancia de los pacientes con los cambios frecuentes de los nom-
bres comerciales y de las incidencias por desabastecimiento.® Enten-
demos que el actual sistema de precios de referencia, consensuado
de las marcas comerciales autorizadas en nuestro pafs por el Minis-
terio, es una medida mas que suficiente para controlar los gastos de
farmacia. En este punto, afadiriamos que se precisaria un aumento
de la vigilancia ministerial de las calidades de los medicamentos que
tenemos actualmente y la normalizacién de la bioequiapariencia®'®
de los medicamentos, para asi poder atajar los multiples incidentes
gue tenemos con los tratamientos.

Dentro de los objetivos, se deberia de hacer un especial esfuerzo
en la responsabilizacion de los pacientes,'" pues a diario podemos
detectar una serie de abusos o malas actuaciones que se deben de
atajar lo antes posible, con medidas institucionales normalizadas que
reviertan su frecuentacion.

En primer lugar el gran nimero de citas a las que no acuden los
pacientes: algo que acontece tanto en el medio hospitalario como
en AP con una frecuentacion diferenciada. Las cifras de las que ha-
blamos son muy similares para ambos niveles asistenciales, pues en
mi caso tengo registradas el 20 % de media de citas que no son
utilizadas en mi consulta (dato propio de estudio pendiente de pu-
blicacion) o el 17% de algunos servicios como geriatria o 15,72%
en consultas de alergologia.”® Todo ello puede conllevar un correlato
econémico que no es nada desdefable, como son mas de 3 millones
de euros para una tasa de inasistencia del 13,8%.%

Otro gran bloque que recae en la responsabilidad de los pacien-
tes, es el abuso frecuente de las habitualmente mal llamadas, urgen-
cias."> Como bien se cita en algunos articulos,® la AP no debe ser
sefialada como la via de solucion. Creo que no todos los casos son
iguales, pero todos sabemos que muchos pacientes a los que se les ha
intentado informar del buen uso de esta via de asistencia y que son
francamente “abusuarios”, por lo que la accién de la administraciéon
es mas que necesaria con medidas correctoras.'” En este punto creo
que la demagogia politica y sus promesas incumplidas de prestacio-
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nes sanitarias ilimitadas, han sido mal interpretadas por una buena
parte de la sociedad que tan solo se basa en la satisfaccion instanta-
neay en un lugar lo mas préoximo a su domicilio, si no puede ser hasta
en el mismo, si ello fuera posible. No estarfa mal hacer una campana
de sensibilizacion de la poblacién en base al articulo 11 de la Ley
General de Sanidad.®

Gestion de personal

En esta estructura y forma de trabajo, el personal es el elemento fun-
damental del que debemos partir. Pero no creemos que sea algo que
se nos escape, al ver que no todos somos iguales y que de todas las
maneras, intentamos rodearnos de personas con las que tenemos
mayor grado de afinidad, o simplemente, con la que podamos estar.
En el tema laboral es algo similar lo que nos pasa. Deseamos rodear-
nos de aquellos que nos facilitan nuestra labor y nos hacen sentir mas
comodos en nuestro puesto de trabajo.

Pero las condiciones actualmente vigentes son estructuras jerarqui-
zadas por decisiones de altos cargos y en estructuras sindicales en las
gue se negocian beneficios de los trabajadores de muy distinto nivel
formativo, responsabilidades y profesiones. No creo que la tarifa plana
(que se hace desde hace afos) de esta forma de actuar, nos ha benefi-
ciado en absoluto a los Médicos en general y a los MAP en especifico.

En el tema de personal, creemos que es prioritaria la mejora de
las condiciones laborales y sobre todo salariales de los médicos como
colectivo y especialmente de los de AP. De entrada, equiparar los suel-
dos de todos los médicos en las comunidades auténomas, con aque-
lla que tenga los pagos mas altos. Es algo incomprensible ver la gran
diferencia de ingresos que tenemos entre los MAP"® con cantidades
tan grandes como los 30.000 €.

Algo que creemos deberia ser fundamental en todos los centros,
es comenzar la jornada con una sesién rapida informativa liderada por
el director del centro. Serfa una version actualizada en el medio sani-
tario de los que veiamos en la serie televisiva “Cancion triste de Hill
Street”, y en la que el sargento de la policia ponia al dia al equipo de
policias entrantes y que siempre terminaba con la una frase en la que
les pedia que tuvieran cuidado. En ella se comunicaria informacion
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de ultima hora y decisiones a tomar por el equipo ante incidencias
intempestivas. Serfa un intercambio de informacion y organizacion a
la vez que el personal se toma un café. Es algo que he visto se hace
en algunos servicios hospitalarios y en otras profesiones distintas de la
nuestra, otorgando de forma rapida y operativa mayor coordinaciéon y
cooperacién del grupo de trabajo.

Es dificil que la administracion tenga en cuenta las caracteristicas
propias, idiosincrasia e historia de cada CS. En esto su personal es
fundamental y continuar teniendo buenos resultados, es vital que la
cohesién entre ellos sea lo mas perfecta que se pueda. En el caso de
la AP pienso que es todavia mas crucial, dado que su labor estd mas
intimamente conectada entre los profesionales tanto en el propio CS
como en su exterior (domicilios y sitios publicos).

Muyimportante por tanto, que la movilidad del personal sea una
gestion directa desde un centro de gestion de personal tnico a nivel
autonémico con una actividad tan solo telematica y completa de la
administracion y los profesionales. De esta forma, se tendria una ofer-
ta actualizada y diaria de las plazas disponibles en cada centro, con
oferta instantanea al solicitante que le pudiera interesar y que garan-
tizara en todo momento, una transparencia de las plazas disponibles.
Creo que de esta forma el proceso de movilidad del personal estaria
actualizado casi a diario, y no como hasta el momento tenemos, con
concursos de traslados que se oferta con muchos afos de demora,
cuando no se bloguean incluso.?%-23

Para garantizar resultados, debemos disponer de plantillas sobrada-
mente dimensionadas, y contar con una holgura minima para afrontar
las vicisitudes de un CS. Recalco en el término de sobradamente, pues
es la Unica forma de poder garantizar la disponibilidad de personal
para la cobertura de incidencias. En los casos que precisamos sustitutos
(verano, navidades, semana santa, grandes acontecimientos locales...)
raramente podemos localizarlos, y si los encontramos, se niegan a la
cobertura de contratos precarios puntuales, con desborde asistencial
garantizado como parte del abuso asociado, a su situacion inestable.
Esta forma precaria de contratacion esta claramente abocada a desapa-
recer, pues su fracaso ya lo soportamos desde hace afios.

Ademas, con una plantilla con estas caracteristicas, si que pode-
mos trabajar con esos 10 minutos por paciente,?¥ que desde hace
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afos venimos reclamando. Todo esto ha abocado, al despropoésito
recientemente publicado de 100 pacientes diarios,? algo que sobre-
pasa los datos que hasta el momento tenfamos en nuestro estudio
nacional.?® Muchos al final de nuestra jornada, reflexionamos y nos
damos cuenta que no conocemos bien a nuestros pacientes, lo cual es
ya constatable en nuestra propia produccion cientifica.®”

No podemos continuar con los cupos asistenciales actuales, en mu-
chos de los puestos. Nuestros cupos no pueden ser mayores de 1.200
pacientes para los MF ni mas de 900 nifios para los cupos de Pediatria,
ademas de contar con una agenda con tiempos protegidos que faci-
liten la asistencia programada, visitas domiciliarias, actividades comu-
nitarias, de formacion o de docencia en el grado y en la especializa-
Cion.?¥ Algo de lo que estamos plenamente convencidos es que en las
condiciones laborales que soportamos con consultas de alta velocidad,
cupos sobredimensionados y alta presion asistencial, no es viable plan-
tear objetivos alguno mas que la propia supervivencia.

En este punto, debemos de hacer menciéon a que ese enrareci-
miento de nuestra asistencia puede conllevar los mismos riesgos que
ya se han demostrado en quiréfanos cuando se ajetrea y estresa al
personal.&e9

Tema especialmente digno de ser priorizado en toda la gestion, es
la garantia de la seguridad de todos los trabajadores del centro. Para
ello, es fundamental contar con la figura del vigilante de seguridad
en todos los centros desde su apertura al cierre, de forma mantenida,
priorizando su presencia en todos aquellos, donde se hayan denun-
ciado casos de intentos o de agresiones consumadas. Ello se debe
de complementar con botones antipanico con sefiales que sean per-
ceptibles por el resto de los integrantes del CS y de videograbacion
permanente gque incluya también las sefales sonoras de la zona.

Gestion de medios

En pleno siglo de las comunicaciones interpersonales, parece men-
tira gue muchas de nuestras intra e interrelaciones sean mediadas y
gestionadas por “papeleo”. Ello conlleva una serie de costes, tiem-
po, recursos y lesiones medioambientales de muy alto nivel y que no
son suficientemente valoradas por todos nosotros. Casi nos hemos
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aclimatado o acostumbrado a una actividad profesional y social me-
diada por la documentacion impresa, de la que se deriva, toda la
magquinaria burocratica de la administracion que nos manda no pocos
pacientes a diario para que realicemos todo tipo de documentacion,
solicitudes o informes para muy distintos tramites. Gran 8 cantidad
de ellos, sin mucha argumentacién médica y menos que deban ser
emitidos en una consulta de 3 minutos como la que tenemos de me-
dia.®? La presion burocratica sin fundamento, debe ser un objetivo
prioritario®'-*¥ como elemento de descarga laboral en el MF.

Nos conectamos con nuestra familia y amigos por nuestro movil
y ordenador, pero desde el punto de vista laboral es algo poco habi-
tual. Buena parte de ello creo que estd motivado por la escasez de
elementos tecnolégicos en nuestro puesto de trabajo. A Dios gracias,
cada vez somos mas los MF que disponemos de un ordenador en la
consulta, con historiales digitalizados accesibles al medio hospitalario
como en AP, pero muy pocas veces podemos hacer tramites directos
por medio de ellos, sin que medie la impresién de documentacion,
y es algo por lo que deberiamos de iniciar la lucha sin mas demora.

Disponiendo todos de medios tecnolégicos actuales y de tiempo,
podriamos tener resultados muy pronto y a un coste muy bajo. No
pocas derivaciones a los hospitales se evitarian si tuviéramos una comu-
nicacion real y tangible por medio de algo tan barato como es el correo
electrénico o el teléfono (movil o fijo) de un colega. En los pocos casos
en los que he hecho uso de ellos, gracias a la comunicacion directa e
instantanea con el encargado de una actividad, sin que medie mas
personal de por medio, la capacidad de respuesta y resoluciéon de pro-
blemas o eventos ha sido altisima. Pero en este punto contamos con la
cruda realidad de ver, como no se cuenta con tiempo para ver nuestro
correo electrénico laboral, no nos es tan facil acceder al mismo por li-
mitaciones surrealistas de aplicaciones o software institucional o conta-
mos con limitaciones en la disponibilidad del espacio virtual asignado.

Mas abocados al dia a dia, podriamos hacer uso y explotacion
de las nuevas vias de comunicacion electrénica instantanea como es
Whatsapp, Telegram o Snapchat. Inicialmente lo enfoco para el con-
tacto interprofesional, si bien se podria incluso hablar de su uso en
algunos tipos de pacientes cuyo desplazamiento al centro no es viable
y se podrian atender de esta forma, a incluso sus ajetreados y sobre-
cargados cuidadores.
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Otro gran elemento de mejoria el uso diario de las otras redes
sociales como Facebook, paginas webs o blogs. Ambas pueden ser
facilmente accesibles por la poblacion que asistimos y por tanto, vias
donde comunicar informacién de todo tipo. Desde la meramente ins-
titucional hasta aquella que puede ser valorada por el propio paciente
gue tengamos en la consulta.

Respecto a este punto deseariamos hacer referencia a dos ejem-
plos, sin dejar de reconocer que puede haber mas. En primer lugar la
web de nuestros colegas cordobeses del Centro de Salud de Posadas
(https://ugcposadas.wordpress.com/) en la que ponen a disposicion de
sus pacientes bastante informacién contrastada y de fuentes fiables. En
segundo lugar pongo mi pagina de Facebook (https://www.facebook.
com/DRORTEGAMARLASCA/) en la que intento colgar informacion
complementaria a solicitudes que algunos pacientes me plantean en
la consulta y que no puedo responder por ausencia de tiempo o bien
detalles que creo les seran de utilidad. En la puerta de mi propia con-
sulta disponen de un codigo QR que les facilita el acceso a la misma.®

Bibliografia

1. Ortun Rubio V. Gestion clinica y sanitaria. 1o. ELSEVIER DOYMA
S.L., editor. BARCELONA: ELSEVIER DOYMA S.L.; 2003. 267 p.

2. La gestion clinica: ¢qué es y para qué sirve? | Salud | Apuntes em-
presariales. [Internet]. ESAN. 2017 [citado 7 de enero de 2019].
Disponible en:
https://www.esan.edu.pe/apuntes-empresariales/2017/05/la-
gestion-clinica-que-es-y-para-que-sirve/

3. Varios. LA AP DE SALUD EN ESPANA EN 2025. 1a. Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos de Espafia., editor. LA AP DE SA-
LUD EN ESPANA EN 2025. Madrid.: Consejo general de Colegios
Oficiales de Médicos de Espafa; 2017. 124 p.

4. Consejo de Colegios de Médicos de Catalufa. PRINCIPIOS Y DEBE-
RES EN EL EJERCICIO DE LA DIRECCION MEDICA DE LOS HOSPITA-
LES' Y CENTROS SANITARIOS. BARCELONA; 2018.

5. Los directivos de la salud necesitan una revolucion de liderazgo
[Internet]. REDACCION MEDICA. 2018 [citado 15 de noviembre de
2018]. Disponible en:


https://ugcposadas.wordpress.com/
https://www.facebook/com/DRORTEGAMARLASCA/
https://www.esan.edu.pe/apuntes-empresariales/2017/05/la-gestion-clinica-que-es-y-para-que-sirve/

10.

11.

12.

13.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

https://www.redaccionmedica.com/secciones/gestion/directivos-
salud-necesitan-revolucion-liderazgo--3182&utm_source=
redaccionmedica&utm_medium=email&utm_campaign=Dboletin

La autogestion es el camino [Internet]. Avances en gestion clinica.
2019 [citado 21 de enero de 2019]. Disponible en:
https://gestionclinicavarela.blogspot.com/2019/01/la-autogestion-
es-el-camino.html?m=1

El SAS prevé incrementar en torno a 1500 profesionales la plantilla
de AP en los proximos dos afnos. [Internet]. Sindicato Médico An-
daluz. 2017 [citado 25 de septiembre de 2017]. Disponible en:
http://www.smandaluz.com/noticia/1374/el-sas-prev-incrementar-
en-torno-a-1500-profesionales-la-plantilla-de-atencin-primaria-
en-los-prximos-dos-aos

El SAS confirma hasta un 53% de suministro deficiente en las su-
bastas | @diariofarma [Internet]. DIARIOFARMA. 2018 [citado 29
de agosto de 2018]. Disponible en:

https://www.diariofarma.com/2018/08/29/el-sas-confirma-
hasta-un-53-de-suministro-deficiente-en-las-subastas?&utm_
source=nwlt&utm_medium=regular&utm_campaign=08/30/2018

Samper E. Por qué las apariencias de los medicamentos importan.
El Pais. 8 de agosto de 2018;

Palacio J, Astier P, Hernandez MA. Medicamentos: cuando las apa-
riencias engafan. AP. agosto de 2017;49(7):375-7.

Tendencias que cambian el mundo y los sistemas de salud (y no
nos damos cuenta) | Redaccion Médica [Internet]. REDACCION
MEDICA. 2018 [citado 2 de enero de 2019]. Disponible en:
https://www.redaccionmedica.com/opinion/tendencias-
que-cambian-el-mundo-y-los-sistemas-de-salud-y-no-nos-
damos-cuenta--3577&utm_source=redaccionmedica&utm_
medium=email&utm_campaign=boletin

Gonzélez-Guerrero JL, Garcia-Mayolin N, Gallego R, Cavestany F,
Garcia-Gutiérrez R, Arana A. Falta de asistencia a las citas progra-
madas en una consulta ambulatoria de geriatria: estudio de casos
y controles. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2005;40(5):269-74.

Negro Alvarez J, Campuzano Lépez F, Pellicer Orenes F, Bernal Fer-
nandez T, Calahorro M, Martinez Lopez R, et al. Incumplimiento de
citas concertadas en los pacientes de una consulta de alergologia


https://www.redaccionmedica.com/secciones/gestion/directivos-salud-necesitan-revolucion-liderazgo--3182&utm_source=%20redaccionmedica&utm_medium=email&utm_campaign=boletin
https://gestionclinicavarela.blogspot.com/2019/01/la-autogestion-es-el-camino.html?m=1
http://www.smandaluz.com/noticia/1374/el-sas-prev-incrementar-en-torno-a-1500-profesionales-la-plantilla-de-atencin-primaria-en-los-prximos-dos-aos
https://www.diariofarma.com/2018/08/29/el-sas-confirma-hasta-un-53-de-suministro-deficiente-en-las-subastas?&utm_%20source=nwlt&utm_medium=regular&utm_campaign=08/30/2018
https://www.redaccionmedica.com/opinion/tendencias-que-cambian-el-mundo-y-los-sistemas-de-salud-y-no-nos-damos-cuenta--3577&utm_source=redaccionmedica&utm_%20medium=email&utm_campaign=boletin

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

tras el segundo afio de implantacién de un ciclo de mejora. Alergol
Inmunol Clin. 2004;19:195-204.

14.Jabalera Mesa ML, Morales Asencio JM, Rivas Ruiz F, Porras Gonza-
lez MH. Anélisis del coste econémico del absentismo de pacientes
en consultas externas. Rev Calid Asist. 2017;32(4):194-9.

15.Un médico estalla contra los pacientes que hacen mal uso de Ur-
gencias [Internet]. REDACCION MEDICA. 2018 [citado 2 de enero
de 2018]. Disponible en:
https://www.redaccionmedica.com/virico/noticias/un-medico-
estalla-contra-los-pacientes-que-hacen-mal-uso-de-urgencias-2093

16.Urgencias: iel eterno problema? | iSanidad [Internet]. ISANIDAD.
2018 [citado 9 de enero de 2018]. Disponible en:
http://isanidad.com/103361/urgencias-el-eterno-problema/

17.¢Se puede definir y evitar una visita «inadecuada» a Urgencias? -
DiarioMedico.com [Internet]. DIARIO MEDICO. 2018 [citado 4 de
enero de 2018]. Disponible en:
http:/Avww.diariomedico.com/2018/01/04/area-profesional/sanidad/
se-puede-definir-y-evitar-una-visita-inadecuada-a-urgenciasr

18. Ministerio de la Presidencia. Gobierno de Espafia. LEY 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad. Texto Consolidado. BOE.
1986;102:1-90.

19.Matas Aguilera V. Las diferencias retributivas entre médicos de A.P.
llegan a alcanzar casi los 30.000 euros anuales. [Internet]. ORGA-
NIZACION MEDICA COLEGIAL DE ESPANA. CONSEJO GENERAL
DE COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS. 2015 [citado 27 de mayo
de 2015]. Disponible en:
http://www.cgcom.es/noticias/2015/05/15/05/27_AP_retribuciones

20.Los médicos rurales ganan al Sacyl el pulso por los traslados - Pro-
vincia - Diario de Ledn [Internet]. Diario de Ledn. 2016 [citado 5 de
abril de 2016]. Disponible en:
http://www.diariodeleon.es/noticias/provincia/medicos-rurales-
ganan-sacyl-pulso-traslados_1057718.html

21.SMA denuncia que el SAS y sindicatos aliados pactan un concurso
de traslado que &quot;discrimina&quot; a los médicos andaluces.
Eur Press. 2018;

22.Sanidad impondréa el traslado forzoso de médicos para paliar la
escasez de profesionales | EI Comercio [Internet]. EL COMERCIO.


https://www.redaccionmedica.com/virico/noticias/un-medico-
http://isanidad.com/103361/urgencias-el-eterno-problema/
http://www.diariomedico.com/2018/01/04/area-profesional/sanidad/
http://www.cgcom.es/noticias/2015/05/15/05/27_AP_retribuciones
http://www.diariodeleon.es/noticias/provincia/medicos-rurales-

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

2018 [citado 1 de agosto de 2018]. Disponible en:
https://www.elcomercio.es/asturias/sanidad-impondra-traslado-
medicos-asturias-20180801002001-ntvo.html

23.El SAS no quiere traslado. [Internet]. Sindicato Médico Andaluz.
2019 [citado 9 de enero de 2019]. Disponible en:
http://www.smandaluz.com/noticia/1994/el-sas-no-quiere-el-
traslado

24.DECALOGO DE MEDIDAS IMPRESCINDIBLES Y URGENTES PARA
LA AP [Internet]. BASTAYA MALAGA. 2017 [citado 8 de enero de
2019]. Disponible en:
https://bastayamedicosdeatencionprimariademalaga.wordpress.
com/nuestros-objetivos/

25.Los médicos se quejan de que ven unos 100 pacientes al dia [In-
ternet]. REDACCION MEDICA. 2019 [citado 4 de enero de 2019].
Disponible en:
https://www.redaccionmedica.com/virico/noticias/mas-de-100-
pacientes-al-dia-en-una-consulta-de-primaria-quien-da-mas--1725

26. ORGANIZACION MEDICA COLEGIAL DE ESPANA. ESTUDIO SOBRE
DEMOGRAFIA MEDICA 2017 [Internet]. CONSEJO GENERAL DE
COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS DE ESPANA. 2018 [citado 19
de julio de 2018]. Disponible en:
http://www.cgcom.es/sites/default/files/estudio_demografia_
2017/2/

27.Gervas J. Pacientes: mas alld de diagnosticos y de tratamientos,
como personas de las que sabemos poco [Internet]. ACTA SANITA-
RIA. 2019 [citado 6 de enero de 2019]. Disponible en:
https://Awww.actasanitaria.com/pacientes-mas-alla-de-diagnosticos-
y-de-tratamientos-como-personas-de-las-que-sabemos-poco/

28.Si hay ajetreo en quiréfano los cirujanos cometen un 66% mas de
errores. [Internet]. REDACCION MEDICA. 2018 [citado 7 de enero
de 2019]. Disponible en:
https://www.redaccionmedica.com/secciones/sanidad-hoy/
si-hay-ajetreo-en-quirofano-los-cirujanos-cometen-un-66-
mas-de-errores-1404&utm_source=redaccionmedica&utm_
medium=email&utm_campaign=boletin

29.Fecso AB, Kuzulugil SS, Babaoglu C, Bener AB, Grantcharov TP.
Relationship between intraoperative non-technical performance


https://www.elcomercio.es/asturias/sanidad-impondra-traslado-
http://www.smandaluz.com/noticia/1994/el-sas-no-quiere-el-
https://bastayamedicosdeatencionprimariademalaga.wordpress/
https://www.redaccionmedica.com/virico/noticias/mas-de-100-
http://www.cgcom.es/sites/default/files/estudio_demografia_
https://www.actasanitaria.com/pacientes-mas-alla-de-diagnosticos-
https://www.redaccionmedica.com/secciones/sanidad-hoy/

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

and technical events in bariatric surgery. Br J Surg. 1 de julio de
2018;105(8):1044-50.

30.El "basta ya’ de Primaria: 10 minutos de consulta frente a los 3-5
actuales [Internet]. CONSALUD.ES. 2018 [citado 14 de noviembre
de 2018]. Disponible en:
https://www.consalud.es/pacientes/el-basta-ya-de-primaria-10-
minutos-de-consulta-frente-a-los-3-5-actuales_56908_102.html

31.Seguf Diaz M, Linares Pou L, Blanco Lopez W, Ramos Aleixades J,
Torrent Quetglas M. Tiempos durante la visita médica en AP. AP.
2004;33(9):496-502.

32.e-Documentos | 10 actividades burocraticas para No Hacer en AP
[Internet]. SEMFYC. 2017 [citado 18 de octubre de 2018]. Diispo-
nible en:
http://e-documentossemfyc.es/10-actividades-burocraticas-para-
no-hacer-en-atencion-primaria/

33.Actividad burocratica en la consulta del médico de AP. Propuestas
para la desburocratizacion. AP. 1998;21(7):489-98.


http://consalud.es/
https://www.consalud.es/pacientes/el-basta-ya-de-primaria-10-
http://e-documentossemfyc.es/10-actividades-burocraticas-para-

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

2. Incrementar la capacidad resolutiva de la AP

Dr. D. Esteban Sanmartin Sanchez

Como vamos exponiendo a lo largo de este documento, desde la
aparicion de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria(M-
FYC), existe un estancamiento en el desarrollo del papel y de la capa-
cidad resolutiva de la AP.

El modelo del Sistema de Salud actual estd basado en la atencion
Hospitalaria y es preciso que cambie de sentido y gire hacia la AP.
Debe dejar de ser un sistema hospitalocentrista.

Ya en 1994 la profesora Barbara Starfield en un estudio com-
parativo, de los indicadores sanitarios de los diferentes sistemas de
salud, concluyé que aquellos pafses con una AP potente obtienen
mejores resultados en salud, con un menor coste y mayor satisfac-
cion de los usuarios.

En el afo 2003 se presentd en Catalufa el Proyecto MPAR-5,
con un tema principal: Poder resolutivo y APy sus factores limitan-
tes. Entre otros factores se habla de factores econémicos, del mo-
delo sanitario y las poco desarrolladas relaciones entre niveles, de la
necesidad de adaptacion a los cambios de la demanda asistencial,
de la dotacion y gestion de recursos y de la insatisfaccion de los
profesionales asistenciales.

En el afio 2007 aparece un valiosisimo documento “Marco estra-
tégico para la mejora de la AP en Espafa: 2007-2012" el Proyecto AP
21. En este documento se presentan diferentes estrategias, entre ellas:

o Impulsar una imagen de la AP como un sistema de calidad y
de confianza para resolver los problemas de salud de los ciu-
dadanos.

o Desarrollar actuaciones que promuevan los autocuidados y que
modifiquen la excesiva medicalizacién de la practica sanitaria.

o Optimizar la cartera de servicios para mejorar la respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion.

o Potenciar la calidad de la atencién en los Equipos de AP Rurales.
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Hacer accesibles las pruebas diagnésticas disponibles en el area
sanitaria a los Médicos de AP.

Mejorar las tecnologias de la informacién en AP.

Mejorar la efectividad en los procedimientos administrativos
desarrollados por los profesionales.

Promover la efectividad en la atencién a las patologias cronicas.

Impulsar la elaboracién e implantacién de guias clinicas y los
intercambios de informacién sobre buenas practicas para su ge-
neralizacién en el sistema sanitario.

Impulsar el uso racional y de calidad de los medicamentos.

Estimular cambios en las organizaciones de AP y Hospitalaria
que favorezcan la continuidad asistencial.

Potenciar la comunicacién y coordinacién entre niveles.

Impulsar la gestion de procesos asistenciales.

Como vemos desde hace muchos afios se han detectado los pro-
blemas que impiden el avance de la capacidad resolutiva de la AP.

En este documento vamos a centrarnos en algunos de ellos y
proponer algunas soluciones. Tenemos en estos momentos unos
profesionales excelentemente formados y a todas las administra-
ciones se les oye siempre la misma cantinela. “La AP es el pilar
fundamental del sistema sanitario”, aunque la triste realidad es
gue nadie hace nada por ella. Para aumentar la capacidad reso-
lutiva tendriamos que actuar sobre los siguientes puntos:

® Presupuestos suficientes y mayor implicacion en la ges-
tion del personal de A.P.

® Recursos Humanos adecuados.
® Reducir la burocracia en consultas.
® Acceso a todas las pruebas diagnésticas.

® Mejorar la dotacion material y tecnolégica de los Centros
de Salud.

® Mejorar la comunicacion entre niveles asistenciales.
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Presupuestos suficientes y mayor implicacién en la gestion del
personal de AP

Como se puede observar en la parte de financiacion los presupuestos
destinados a AP van disminuyendo afa tras afo y a pesar de ello el
Comité de Asuntos Econémicos y Financieros de la Unién Europea ha
alabado el papel de la AP en Espafia como una de las fortalezas del
Sistema Nacional de Salud ante los retos financieros que se plantean
a medio y largo plazo, por el envejecimiento de la poblacién y el
aumento de enfermedades crénicas. En este mismo informe el citado
comité recrimina a Espaiia la poca implicacion, que permite, a los Equi-
pos de AP en la gestion de los recursos.

Espafia con un presupuesto medio dentro de la Unién Europea,
lidera las estadisticas de esperanza de vida, y tiene un alto grado de
acceso a la AP. Entre las recomendaciones especificas para Espana, el
organismo destaca que se debe “incrementar la capacidad de resolu-
cion de los Médicos de Familia impulsando su papel en la gerencia”.

En los ultimos anos el presupuesto de gasto sanitario ha bajado
con respecto al PIB, y ha bajado sobre todo en el gasto sanitario de
AP maés que en la Atencion Hospitalaria, como puede verse en los
gréficos, publicados en mayo de 2016, por el Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad que vemos a continuacion:

2010 2011 2012 2013 2014

Millones de euros 69.400 68.034 64138 61.710 61.947
Porcentaje sobre PIB 6,4% 6,4% 6.2% 6,0% 5,9%
Euros por habitante 1.493 1.458 1.370 1.321 1.332

A pesar de ello la Administraciéon del Estado pretende disminuir el
porcentaje del gasto por debajo del 5,5% del PIB. Y ademas subir el
gasto en farmacia.
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2010 2011 2012 2013 2014

Servicios hospitalarios y
especializados

38908 39.803 38914 37.421 38.043
Servicios primarios de salud 10.596 10.169  9.484  9.135  9.045
Servicios de salud publica 758 747 698 664 653
Servicios colectivos de salud 2.058 2.088 2.014 2027 1720
Farmacia 13.406 12.333 10708 10.480 10.388

Traslado, prétesis y aparatos

g 1467 1393 1248 1133  1.236
terapéuticos

Gasto de capital 2205 1500  1.072 850 862
Total Consolidado  69.398 68.033 64.138 61.710 61.947

Recursos Humanos Adecuados

En el Atlas de la Sanidad Mundial publicado por la OMS este afio Es-
pana ha caido desde el puesto n° 7 del ratio de médicos por habitante
al n° 16 en dos anos. Con este descenso Espafa se aleja de las medias
minimas recomendadas para paises desarrollados, maxime para un sis-
tema de cobertura universal como es el nuestro y con el envejecimiento
de la poblacion, con el consiguiente aumento de patologia crénica.

Estamos en estos momentos en unas tasas de 37 por 10.000 habi-
tantes y segun el Foro de la Profesion Médica Espafol esta tasa puede
seguir descendiendo en los préximos anos.

Por si esto fuera poco el porcentaje entre médicos especialistas en
MFYC vy el resto de especialidades hospitalarias es superior a lo que
seria deseable. Este porcentaje es superior al 40-50% deseable como
vemos en las tablas publicadas por el Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad.

Mientras que en Atencién Hospitalaria se encuentran trabajando
unos 77.446 facultativos en todo tipo de contratos (funcionarios, es-
tatutarios, interinos, eventuales, laborales, etc.) en AP estamos traba-
jando 34.900 Especialistas de los cuales 6.400 son de Pediatria y solo
28.500 son especialistas de Medicina de Familia.
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Creemos que para una buena asistencia con incremento de la ca-
pacidad resolutiva de la AP el numero de especialistas generalistas
gue trabajen en el sistema debe acercarse al 50% con respecto a los
especialistas hospitalarios.

Ver tablas:

Numero de profesionales de medicina de familia y pediatria de AP del
Sistema Nacional de Salud y tasa por cada 1.000 personas asignadas
seglin comunidad auténoma, 2014

WA paa ol SR
Andalucia 4.830 1.130 5.960 0,7
Aragon 955 177 1.132 0,9
Asturias 637 125 762 0,7
Baleares 527 139 666 0,6
Canarias 1.174 312 1.486 0,8
Cantabria 365 79 444 0.8
Castillay Ledn 2.343 287 2.630 1.1
Castilla-La Mancha 1.348 252 1.600 0,8
Cataluia 4.425 1.016 5.441 0,7
Comunidad Valenciana 2.759 794 3.553 0.8
Extremadura 816 134 950 0,9
Galicia 1.865 329 2.194 0,8
Madrid 3.499 884 4.383 0,7
Murcia 832 240 1.072 0.8
Navarra 389 108 497 0,8
Pais Vasco 1.453 327 1.780 0,8
La Rioja 214 43 257 0.8
Ceuta y Melilla 69 24 93 0,6
SNS 28.500 6.400 34.900 0,8

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud.
Sistema de Informacion de Atencion Primaria (SIAP).
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Numero y tasa por 1.000 habitantes de médicos de atencion especializada
en ejercicio en los hospitales del Sistema Nacional de Salud
por comunida auténoma, 2014

Médicos Tasa por 1.000 habitantes
Andalucia 11.809 1.4
Aragén 2.655 2,0
Asturias 2.156 2,0
Baleares 1.776 1,6
Canarias 2.968 1.4
Cantabria 977 1,7
Castillay Ledn 4.282 1,7
Castilla-La Mancha 3.538 1,7
Catalufia 12.524 1,7
Comunidad Valenciana 7.712 1,6
Extremadura 1.851 1,7
Galicia 4.579 1,7
Madrid 11.561 1.8
Murcia 2.476 1.7
Navarra 1.188 1.9
Pais Vasco 4.654 2,1
La Rioja 515 1,6
Ceuta y Melilla 225 1.3
SNS 77.446 1,7

Observaciones: Datos estimados. Sélo se incluyen los médicos vinculados, es decir, aquellos que tienen contrato
con el hospital, ya sea como personal funcionario, laboral o estatutario, a jornada completao parcial.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Sistema de Informacion de Atencién Especializada (SIAE).

Reducir la burocracia en consultas

Con la instauracion de la receta electrénica se ha disminuido mucho la
burocracia en la consulta de AP pero queda todavia mucho por hacer:

® Universalizar la receta electrénica y que esta sirva en todo el Es-
tado, que cualquier ciudadano de cualquier CCAA pueda solici-
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tar su medicacién en cualquier oficina de farmacia del territorio
Espafol.

® Culminar de una vez las revisiones de la Incapacidad Laboral segin
el RD 624/2014, de 21 de julio.

e Digitalizar para reducir los numerosos informes y ordenes de trata-
miento en papel que sequimos soportando.

® Un largo etc. de papeleo entre niveles que hoy en dia con los avan-
ces tecnoldgicos carecen de sentido.

Acceso a todas las pruebas diagnésticas

Ya en el informe de AP 21 en su estrategia 12 habla de hacer accesi-
bles las pruebas diagnoésticas disponibles en el &rea sanitaria a los mé-
dicos de AP. Para ello establecia unas lineas de actuacion que todavia
no se han llevado a término y que deberian potenciarse, estas son:

® Establecer un catadlogo de pruebas diagnésticas y de equipamiento
basico, garantizando el acceso desde cualquier punto del primer
nivel asistencial, que permita incorporar de manera progresiva el
acceso a las nuevas tecnologias diagnoésticas cuya aplicacion resul-
te eficiente en AP.

® Elaborar protocolos y guias que definan los criterios de uso racio-
nal de pruebas diagndsticas.

® Evaluar periddicamente el uso racional de pruebas diagnésticas en
ambos niveles asistenciales.

Mejorar la dotacién material y tecnolégica de los Centros de Salud

Seria conveniente terminar la implantacion informatica de todas las
consultas y centros de salud y al mismo tiempo valorar la implanta-
cion de una Historia Clinica Unica para todo el territorio usada por
todas las CCAA, esto no solo abarataria costos de mantenimiento sino
que permitiria una mejor comunicaciéon entre CCAA, permitiria una
capacidad para la investigacion importantisima y beneficiaria sobre
todo a los Usuarios, que podrian desplazarse con tranquilidad por
todo el territorio sabiendo que en cualquier punto se podria acceder
a su historial médico.
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En unos momentos en los que se esta trabajando en un modelo de
historia clinica Europea seguimos con 17 modelos de historia clinica.

No existen motivos, ni siquiera econémicos, para que todos los
centros de salud incluidos los rurales no estén dotados de ecografos,
una tecnologia inocua y resolutiva que ayudaria en el dia a dia de los
centros de salud.

Mejorar la comunicacion entre niveles asistenciales

Deberiamos ser capaces de favorecer la continuidad asistencial y me-
jorar la comunicacién entre niveles, AP y Hospitalaria. Aprovechar los
avances de algunas Areas de Salud en Telemedicina y una historia
clinica electrénica que permita acceso a datos entre ellos.

El médico de AP es quien debe coordinar todos los actos sanitarios
gue se realicen sobre los usuarios, con ello evitariamos la latrogenia
y el sobrediagndstico. En un reciente articulo en el BMJ, la Universi-
dad Jhons Hopkins de Baltimore confirmaban las estimaciones que ya
Barbara Starfield habia hecho hace 16 anos, los efectos adversos de
la practica médica serfan la tercera causa de muerte en los EEUU, por
delante del cancer de mama o el SIDA.

No puedo dejar de citar un articulo o carta al director de la revista
AP de Angeles Vara Ortiz del Institut Catala de la Salut, que concluye
tras la revisiéon de un problema asistencial: “Es posible que un alto
grado de especializacién ofrezca respuestas mas exactas e idoneas
con un alto nivel de resolucién, pero cuando las necesidades son
complejas y se necesiten varios especialistas, puede haber una pérdi-
da de vision holistica y una tendencia a actuar en la parcela conoci-
da, pudiendo olvidar el fin ultimo que es el bienestar de la persona.
Actuar de una manera mas generalista y coordinada puede aportar
beneficios a la persona, ampliando la perspectiva, la sensibilidad y la
capacidad de relacion con otras disciplinas”.

Termino con un simil, que en una mesa redonda hizo una com-
pafnera sobre la actuacion de las diferentes especialidades en su ac-
tuacion sobre el enfermo, con una orquesta sinfonica. Contestando
a un companero especialista de O.R.L, que dijo “el enfermo es una
partitura y las diferentes espacialidades son los diversos instrumentos
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de una orquesta que interpretan ésta.” A lo que la compafiera espe-
cialista de MFYC contesté: “es cierto y el médico de AP debe de ser el
director de la misma”.
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3. Continuidad asistencial
Relacion AP-Atencion Hospitalaria
Rutas asistenciales

Dr. D. Esteban Sanmartin Sanchez

Siempre se ha deseado un sistema sanitario que aborde desde la
promocién y prevencién de la salud pase por la asistencia y se ex-
tienda hasta la rehabilitacion e insercién social y con un continuum
asistencial de todos los niveles. Pero nuestro sistema parece mas
enfocado a la vertiente asistencial siendo esta la que consume casi
todos los recursos.

En el libro del buen quehacer del médico en su Ambito 4y 5 se
nos aconseja favorecer la continuidad y la coordinacion de la asisten-
cia y colaborar con los compaferos y compaferas para mantener y
mejorar la atencién al paciente.

En el modelo actual la relacion entre niveles no es todo lo buena
gue seria deseable, y para conseguirlo debemos de realizar un cambio
de modelo. Existe en estos momentos una pugna entre dos modelos
diferentes que coexisten en la actualidad:

o Un modelo tecnolégico asistencial orientado a la atencién indi-
vidual, hospitalocentrista.

o Otro de orientacién hacia la comunidad basado en la AP.

La continuidad asistencial se puede definir como “la concerta-
cion de todos los servicios relacionados con la atencion a la sa-
lud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera
que se sincronicen y se alcance un objetivo comun sin que se
produzcan conflictos”. Esta continuidad debe ser percibida por
el paciente.

La descoordinacion y mala comunicacién entre ambos causa la
mayor ineficiencia, con un aumento de los costes que amenazan la
sostenibilidad del sistema.
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Se describen tres tipos de continuidad asistencial:

1. De informacién, el usuario percibe que se utiliza la informa-
cion de episodios anteriores, de los diferentes niveles, para un
tratamiento mas apropiado en cada momento.

2. De relacién, el usuario percibe la relaciéon entre los diferentes
niveles asistenciales y proveedores.

3. De gestiodn, el usuario percibe que las diferentes actuaciones
no se duplican y se complementan.

Desde hace afos se ha tratado de corregir esta falta de continua-
cion asistencial y descoordinacion entra niveles, para ello se han pre-
sentado diferentes modelos de gestidon que se han demostrado uti-
les en otros ambitos empresariales no sanitarios. El sistema sanitario
publico debe de hacer frente a una demanda creciente optimizando
unos recursos limitados, y para ello se propone como imperativo el
desarrollo de la gestion por procesos asistenciales.

La gestién por procesos

Como exponiamos al principio la gestién por procesos se basa en un
sistema de base poblacional. Para determinar los procesos debemos
de conocer la poblacion a la que nos dirigimos. Identificarla desde el
punto de vista demogréfico, el consumo de recursos individuales, la
prevalencia de los problemas de salud y los recursos de que dispone-
mos, hospitalarios, AP, farmacia, sociosanitarios, etc.

En general sabemos que en una poblacién determinada nos va-
mos a encontrar que:

o Un 65 % de ella tiene un riesgo bajo y se beneficiarian de pro-
gramas de prevencion de salud.

o Un 30 % presenta un riesgo moderado, pacientes cronicos,
gue se beneficiarian de programas de gestion por procesos.

o Un 5 %, con un elevado consumo de recurso, presenta un
riesgo elevado y se beneficiarian de programas de gestion de
casos. En estos se concentra casi el 52 % del total del gasto
sanitario.
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Esta gestion transversal de casos mejora la atencion a pacientes
cronicos, determinando en cada momento y para cada paciente el
tipo de cuidado y nivel (Hospital, AP) mas apropiado, optimizando
asi la relacion coste efectividad. Existen programas de este tipo en la
gestion de enfermedades como la Insuficiencia Cardiaca que consi-
guen reducir las urgencias (un 43,8 %), los ingresos (19,2 %), dismi-
nuyendo las visitas en A.P. (23,7 %), y mejorando las pautas de los
tratamientos farmacologicos.

Las vias clinicas, guias de practica clinica y protocolos

Los tres instrumentos tienen como objetivo la estandarizacién de la
practica clinica pero no son equivalentes.

Las vias clinicas se aplican a enfermos con una determinada pato-
logia con un curso predecible, se aplican en un entorno determinado,
servicio u hospital, y quizas no es aplicable en otro escenario.

Las guias de practica clinica son un conjunto de recomendaciones
gue nos ayudan a la seleccion de las mejores opciones diagnoésticas
y terapéuticas para una determinada condicion clinica. Deben estar
basadas en la mayor evidencia disponible y sirven a todos los niveles
tanto nacional como internacionalmente.

Los protocolos son planes precisos para el estudio de un proble-
ma o para un tratamiento de una enfermedad determinada. Com-
portan obligatoriedad de seguimiento y deben aplicarse a todos los
pacientes.

Para mejorar la continuidad asistencial y la comunicacién en-
tre niveles podemos servirnos de cualquiera de los instrumen-
tos detallados anteriormente, preferiblemente la gestion por
procesos. Consensuandolos entre niveles y aplicandolos a un
entorno determinado, sobre patologias prevalentes en el mis-
mo y basados siempre en la mejor evidencia disponible. Con
ello conseguimos mejorar al mismo tiempo que la comunica-
cion la calidad de la asistencia y la eficiencia, disminuyendo
notablemente la variabilidad.
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Sobre la base de esta estandarizacion y coordinacion de pro-
cesos, se puede y debe construir una relacién directa entre
profesionales, con una cultura cooperativa y de respeto mu-
tuo y con canales de comunicaciéon que permitan afrontar la
complejidad y construir una auténtica atencion centrada en
los pacientes y personalizada.
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PArteE III:

Instrumentos para una practica clinica
apropiada en AP. Propuestas para
abordar problemas emergentes

nr1.Hacia un nuevo contrato social
del médico con la comunidad

Dr. D. Juan José Torres Vazquez

Los médicos de familia, que prestamos nuestro conocimiento y de-
dicacion al sistema sanitario publico, estamos asistiendo a profun-
dos cambios sociales que, en ocasiones, superan nuestra capacidad
de adaptacioén, produciendo con frecuencia infelicidad, como lo de-
muestra la mayor incidencia de sintomas depresivos en este colectivo
respecto a la poblacién general.

La politica ha condicionado la organizacién de la sanidad en fun-
cion de las demandas y pretensiones sociales en lugar de orientarla
a las necesidades reales de la poblacién, y asi cumplir con su misién
de justicia social.

Simultdaneamente, apreciamos una actitud sesgada en los me-
dios de comunicaciéon, a la hora de tratar las noticias médicas, en
la que se destaca lo excepcional sobre lo normal o lo nuevo. Vemos
cémo se incide en los errores médicos o el fallo de un dispositivo
asistencial, sobre la actividad diaria y los éxitos cotidianos y callados
gue consigue la practica de la medicina en el dia a dia. A la vez que
se amplifican las expectativas de la investigacion cientifica, trans-
mitiendo a la sociedad la sensacién irreal de omnipotencia de la
ciencia aplicada a la medicina.

Esta situacion, que se arrastra desde hace décadas, se ha visto

agravada por la reciente crisis econémica y las demandas sociales y
politicas que esta conlleva.
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En mayo de 2001, Richard Smith se preguntaba en el British Me-
dical Journal «por qué los médicos son tan infelices» y animaba a sus
lectores en todo el mundo a participar en una encuesta sobre el tema.
El 41% de los 1.540 profesionales que respondieron a la pregunta se
declar6 infeliz en su trabajo y el 16%, muy infeliz.

Las causas de esta infelicidad probablemente son muchas y al-
gunas de ellas profundas. Hoy en dia, cuando mas se habla de em-
poderar al paciente y de reforzar su autonomia, estamos asistiendo,
cada vez con mas intensidad, a una poblaciéon asustada, con unas
expectativas irreales que demanda una excelencia casi inhumana, de-
positando toda clase de problemas, incluso los propios de la vida, en
la consulta para que los médicos se los solucionen.

De este modo, como dice Ivan lllich, al transformar el dolor, la
enfermedad y la muerte de un reto personal en un problema téc-
nico, la practica médica expropia el potencial de las personas para
hacer frente a su condicién humana de una manera autébnoma y
se convierte en la fuente de una nueva forma de morbosidad que
denomina latrogenesis Cultural, que consiste en la incapacidad de la
persona para responder saludablemente al sufrimiento, al deterioro
y a la muerte.

Esto hace que, en lugar de atender a una poblaciéon auténoma
y autosuficiente en la resolucion de sus problemas sociales, aquella
demande una medicina paternalista. Por el contrario, los médicos,
gue no estamos preparados para desmitificar esa creencia, por te-
mor a sufrir herida narcisista, intentamos cubrir sus expectativas
con intervenciones clinicas que no solucionan la raiz del problema,
generando insatisfaccion y claudicacion profesional que llevan en
multitud de ocasiones a la infelicidad. Ante esta situacion, la Ad-
ministracién no valora que, para que la poblacién esté bien aten-
dida precisa de médicos sanos y motivados en la realizacion de su
trabajo.

Esta concepcién de la medicina, que conlleva una ilusion terapéu-
tica desproporcionada, tanto de los pacientes como de los responsa-
bles politicos, esta llevando a los sistemas sanitarios a una situacion
de quiebra ya que, de seguir en esta dindmica, no se podran abaste-
cer las demandas crecientes que tienden al infinito con unos recursos
humanos en evolucién decreciente.
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Como alternativa a esta situacién, estamos de acuerdo con Richard
Smith en dirigir la profesion médica hacia un “nuevo contrato” que
deje atras las creencias que, tanto pacientes, politicos y médicos tene-
mos de la practica clinica. Para ello, tenemos que evolucionar del con-
trato actual, que consideramos irreal y falso, a otro nuevo mas realista.

En el contrato actual, la visién errénea de los pacientes les lleva a
la creencia de que la medicina moderna puede hacer cosas extraor-
dinarias, como la de resolver la inmensa mayoria de los problemas
incluso los de la vida diaria.

Igualmente, los pacientes consideran que los médicos pueden
ver el interior de la persona y averiguar lo que anda mal, ya que los
médicos saben todo lo que es necesario saber y pueden resolver los
problemas del individuo, incluso los de indole social. Por todo ello,
piensan que reciben una gran consideracion social y un buen salario.

Por otra parte, en el contrato actual, la vision de los médicos es,
gue la medicina moderna tiene poderes limitados y en ocasiones es
peligrosa. Los médicos no podemos resolver todos los problemas de
los pacientes, especialmente los sociales.

Los médicos no lo sabemos todo, pero si sabemos lo dificiles que
son muchas cosas, ya que el balance entre beneficiar y dafar es muy
estrecho. De este modo, lo mejor es guardar silencio de esto para no
decepcionar a los pacientes y asi, no perder nuestro estatus social.
Entrando de este modo en una espiral que debemos abordar.

En definitiva, se impone la concepcion de un nuevo contrato en el
gue tanto paciente como médicos reconozcamos que:

La muerte, la enfermedad y el dolor son parte de la vida.

El poder de la medicina es limitado, particularmente para resol-
ver los problemas sociales; a esto hay que afadir que la medicina
tiene riesgos.

Los médicos debemos reconocer abiertamente nuestras limita-
ciones: no lo sabemos todo, necesitamos sopesar decisiones con
un grado de incertidumbre que en ocasiones llega a precisar apoyo
psicologico.
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Los pacientes no pueden simplemente abandonar sus problemas
a los médicos.

Por ultimo, los politicos y los medios de comunicacién deberfan
abstenerse de hacer promesas y generar expectativas sin fundamento
para centrarse en la realidad.

Solo asumiendo esta vision de la medicina, podemos iniciar un
camino que nos lleve, tanto a los médicos como a los pacientes, a
asumir nuestras responsabilidades desde una Optica realista, en la
gue los pacientes asuman la realidad del poder de la misma a la hora
de la recomposicién ontolégica de las pérdidas que ocasiona la vida,
y los médicos no se vean obligados a realizar intervenciones que no
van encaminadas a solucionar la raiz de su problema y si a engrosar la
iatrogenésis cultural y el desanimo en la profesion.
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m.2.La medicalizacion de la sociedad
Elevado coste y riesgos para la salud
Eliminar lo superfluo

Dr. D. Juan José Torres Vazquez

El concepto de salud, entendido no sélo como la ausencia de enfer-
medad, sino como el estado de bienestar absoluto, ha hecho que si-
tuaciones y problemas que causan incomodidad a la persona se incor-
poren al dmbito médico, originando una dependencia de la Medicina,
gue incapacita a las personas

para el autocuidado y origina

la disminucion de la toleran- El concepto de salud, entendido
no sélo como la ausencia de
enfermedad, sino como el
estado de bienestar absoluto,
ha hecho que situaciones

y problemas que causan

cia al sufrimiento y al males-
tar. Esto hace que precisen
atencién sanitaria situaciones
gue eran aceptadas y resuel-

tas sin necesidad de la inter- incomodidad a la persona se
vencion de los profesionales incorporen al &mbito médico.
de la salud.

Estamos viendo que el paciente acude a la consulta nada mas
aparecer sintomas o molestias inespecificas que no se corresponden
con una enfermedad fisica o mental. Se presentan habitualmente con
una mezcla de sintomas de baja intensidad derivados de problemas
personales, con frecuencia desencadenados por estresantes psicoso-
ciales ya sean familiares, escolares, laborales o duelos.

El médico de familia, a veces por falta de tiempo, o por falta de
formacion en ciertas areas, deriva al paciente al nivel secundario, ya
sea salud mental u otra especialidad, o prescribe un farmaco que se
incorpora a su tratamiento habitual que sera dificil retirar con el paso
del tiempo. Esto con frecuencia hace que se etiqueten como enfer-
medades comportamientos o acontecimientos que forman parte de
situaciones vitales de la persona.

Al etiquetar a una persona de “enferma” le quita responsabilidad,

pasando esta al sistema sanitario. Al mismo tiempo, esta etiqueta da
seguridad al paciente y al médico, pues al ser “enfermedad” existe una
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causa y, por tanto, no se siente res-
ponsable de ello, ya que el culpable
es externo. De este modo, se con-
vierte en enfermo a una persona
sana, lo que puede ser un lastre
para toda su vida.

Al etiquetar a una persona
de “enferma” le quita
responsabilidad, pasando esta
al sistema sanitario.

Este proceder, muchas veces

La responsabilidad de originado por la presién de la po-

este proceder es compartida blacién, hace que se prescriban tra-

tanto por.la sl tamientos que van a ser ineficaces
los profesionales, o -

B5ltnedios de comunicacion: cuando no perjudiciales; originan-

los politicos y do nuevas consultas y nuevos tra-

la industria farmacéutica. tamientos con el correspondiente

aumento del coste y de efectos ad-

versos. La responsabilidad de este

proceder es compartida tanto por la sociedad, los profesionales, los
medios de comunicacion, los politicos y la industria farmacéutica.

La medicalizacién tanto de la vida como de los procesos morbo-
sos ha crecido hasta el punto que, en la actualidad, el consumo de
medicamentos ha pasado de ser la solucién para mejorar la salud de
la poblacion, a ser también uno de los principales problemas de sa-
lud. Se estima que la carga de enfermedad asociada al uso y abuso

de medicamentos ha adquirido

En la actualidad, el consumo proporciones epidémicas, pues la
de medicamentos ha pasado morbimortalidad que producen
de ser la solucion para mejorar los efectos adversos de los farma-

la salud de la poblacion, a ser
también uno de los principales
problemas de salud.

cos quedaria tan solo por detras
de las enfermedades cardiovascu-
lares y el cancer.

La Comision Europea en su informe de 10 de diciembre de 2008
titulado Fortalecimiento de la farmacovigilancia para reducir los efectos
adversos de los medicamentos, sefiala que en el conjunto de la Uniéon

Europea, el 5% de los ingresos
En la UE, 197.000 muertes al afo hospitalarios se deben a reacciones
se deben a reacciones adversas adversas a medicamentos, siendo
a medicamentos (RAM) siendo la quinta causa de muerte en hos-
el coste total para la sociedad de . . . .
; pitales. Este mismo informe estima
79.000 millones de €.
gue en la UE, 197.000 muertes al
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afno se deben a reacciones adversas a medicamentos (RAM) y que el
coste total de estas RAM, para la sociedad, es de 79.000 millones de €.

Por ello, deberiamos abordar el problema de la prescripcion, no
por la carga econémica que supone el gasto farmacéutico, sino
por la iatrogenia que producen los efectos adversos derivados del
uso inadecuado de los medicamentos.

En Espana, el estudio Apeas, realizado en 2006, sobre los efectos
adversos de los medicamentos en el SNS, estima que el nimero de
casos anuales de RAM se eleva a 19 millones, de los que mas de un
millén serfan graves y casi la mitad potencialmente evitables.

Hasta la fecha, las politicas farmacéuticas en el SNS han estado
fundamentalmente orientadas a reducir el gasto, limitando el abor-
daje sobre la adecuacion y cantidad de las prescripciones realizadas.
Esto se ha hecho empleando reiteradamente la misma estrategia: la
reduccion del precio de los medicamentos mediante Decretos de
precios de referencia y publicacién de listas negativas de farmacos,
sin acompanarse del mas minimo esfuerzo en promover estrategias
para modificar la cantidad, la calidad y la adecuacién de los medica-
mentos prescritos.

Entendemos que, la tarea

de gestionar la prescripcion a La tarea de gestionar la
nivel micro es una de las mas prescripcion a nivel micro es
complejas en el quehacer mé- una de las mas complejas en
dico; pues en Espafia dispo- el quehacer médico.

nemos de mas de 1.000 prin-

cipios activos y casi 20.000

medicamentos. Un nimero de opciones que, mas que ampliar el aba-
nico terapéutico, entorpece la labor de prescribir. Hecho que se ve
incrementado por los propios grupos de pacientes que, cada vez mas,
funcionan como lobbies que compiten entre si por recursos limitados
junto a una tendencia creciente a la medicalizacion de la vida.

Sabemos que la salud de un individuo y, por extensién de la
sociedad a la que pertenece, estd fuertemente condicionada por
su genética, el ambiente socioeconémico en el que se desenvuelve,
sus habitos de vida y el sistema sanitario que lo protege, siendo

©



ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

este Ultimo el que, en menor medida, determina su salud; por el
contrario, es el que consume mas recursos econdémicos destinados a
la recuperacién de la misma.

De todos los recursos empleados en este proceso de recuperar la
salud y prevenir la enfermedad, el medicamento consume mas del
30% del gasto sanitario. Porcentaje que en la proxima década, si se
cumplen los pronosticos del desarrollo y aplicacion de los tratamien-

tos emergentes (la terapia génica,
las células madres, la nanomedici-
De todos los recursos na asi como los nuevos sistemas
empleados en este PIOCESE) de de administracion de farmacos, en
recuperar la salud y prevenir |a forma de particulas microscopicas
enfermedad, el medicamento . .
. o para aplicarse directamente en las
consume mas del 30% del di ¢ uticas) den h
gasto sanitario. lanas terapéuticas) pueden hacer
claudicar el sistema sanitario como
lo conocemos en la actualidad.
Esto se agravara por el envejecimiento creciente de la poblacion por
la pluripatologia que conlleva y la polimedicacién que implica. Este
tema se aborda en otro apartado de este documento.

El reto que tienen los sistemas sanitarios es la adaptacion a estos
cambios, ya que parodiando a Darwin “los sistemas que consiguen
sobrevivir no son los mas fuertes sino los que mejor se adaptan a los

cambios”. Por ello, es prioritario

Es prioritario avanzar en modelos avanzar en modelos basados en la
basados en la promocion promocion de la salud, reduccién
de la salud, reduccién de las de las desigualdades, aumentar la
desigualdades, aumentar prevencién, asi como la capacita-
la prevencion, asi como la cion del individuo para el manejo
capacitacion del individuo de aquellos procesos que limitan

su bienestar. Por ello, proponemos
invertir en conocer y mejorar los determinantes de la salud sin que
ello suponga retirar recursos al sistema de asistencia que ya se en-
cuentra infrafinanciado.

Respecto a la investigacion en el campo de la farmacologia, debe-
mos abogar por un cambio de paradigma centrado en identificar las
causas de las patologfas, y no solo en sus consecuencias para que en
lugar de controlarlas de forma indefinida, permita buscar soluciones
cuando aparece la misma.

@
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Hemos de declarar que, cuando el avance de la investigacién
biomédica con la aparicion de nuevas moléculas, dispositivos y tec-
nologia, supongan avances en la lucha contra las enfermedades, el
beneficio comercial no puede eclipsar los verdaderos beneficios cli-
nicos para los pacientes, ni poner en peligro la viabilidad econémica
del Sistema Nacional de Sa-
lud. Por ello, instamos a revi-
sar y reformar con urgencia,
el sistema de patentes en el - =
sector salud para medica- benleflaos c|_|n|cos para Iog

_ pacientes, ni poner en peligro
mentos y productos sanita- la viabilidad econémica del

rios, asi como los criterios sistema nacional de salud.
para su financiacion.

El beneficio comercial no
puede eclipsar los verdaderos

Asimismo, urge blindar la financiacién de un listado de medica-
mentos esenciales que cubra las necesidades prioritarias de aten-
ciéon a la salud de las patologias mas prevalentes, teniendo en
cuenta su seguridad, efica-
cia y costo-eficacia, pues
como declara la OMS, tras /a Urge blindar la financiacion de
inmunizacion contra las en- un listado de medicamentos
P dades infecci de | esenciales que cubra las
ermedades infecciosas de la

nfancia. la utilizacio necesidades prioritarias de
Intancia, la utilizacion apro- atencion a la salud de las

p/ada. de  medicamentos patologias méas prevalentes.
esenciales es uno de los

componentes mas  COs-
te-efectivos de la atencion sanitaria, maxime en contextos de ne-
cesidades crecientes y limitacion de recursos.

Al mismo tiempo se im-
pone la necesidad de crear Se impone la necesidad de crear

una agencia independiente de

una agencia independiente - - -
evaluacion de tecnologia sanitaria

de evaluacién de tecnologia
sanitaria que evalle los be-
neficios en salud de las terapias emergentes y determine su incor-
poracion o no al catdlogo de prestaciones.

Para combatir la iatrogenia se precisa incorporar en los médulos
de prescripcién electrénica, sistemas de deteccion de alergias, into-
lerancias, interacciones e incompatibilidades de los distintos farma-
cos que componen el plan terapéutico de cada paciente.

©
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Finalmente, la prescripcion, por la trascendencia que tiene desde
el punto de vista sanitario y econémico, requiere una gestion a
nivel micro que mejore el conocimiento de la efectividad y coste
de los recursos que maneja cada médico de familia. Para ello,
se precisa de un cuadro de mando que monitorice la actividad
prescriptora y retroalimente esta informacién para emprender
un proceso continuo de mejora en la reduccion de la iatrogenia
y de la salud de la poblacién atendida.

Proponemos mejorar la relacién entre niveles asistenciales con in-
centivos compartidos en funcién de unos objetivos, igualmente com-
partidos, en salud.
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m3.Cronicidad. La AP como eje de la atencion
al paciente cronico pluripatolégico

Dr. D. Juan José Torres Vazquez

Introduccién

En las ultimas décadas hemos asistido a una transicion demogréfica
gue ha supuesto un cambio en la estructura poblacional hacia el en-
vejecimiento de la misma, en gran parte favorecido por la mejora en
las condiciones de vida. Espafa, junto a Italia y Japén, encabeza este
proceso de envejecimiento a nivel mundial, estimdndose que para
2050 cerca del 35% de nuestra poblacién superara los 65 afios.? 3v4

Este fendmeno se ha visto acompanado de una transicion epide-
mioldgica, en la que se ha producido una reduccién de las patologias
agudas, que requieren intervenciones verticales, hacia la proliferacion
de patologias crénicas que precisan, por el contrario, cuidados conti-
nuados en el tiempo.

Las enfermedades crénicas comparten una serie de caracteristicas
comunes: se agregan unas a otras potenciando el deterioro organico
y la afectaciéon funcional del paciente. Su etiologia es multiple y com-
pleja. Aparecen de forma gradual y silente con un pico de prevalencia
en edades avanzadas. Son permanentes y producen un deterioro gra-
dual y progresivo. Requieren tratamiento médico y cuidados de forma
continuada. Son susceptibles de prevencion, retrasar su aparicién o,

2 Comisién de las Comunidades Europeas. Comunicacién de la Comisién
al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Econémico y Social y
al Comité de las Regiones. El futuro de la asistencia sanitaria y de la
atencion a las personas mayores: garantizar la accesibilidad, la calidad y
la sostenibilidad finan- ciera. Bruselas, 05.12.2001. COM (2001) 723 final.

3 World Population Prospects: The 2008 Revision Population Database.
http:/ /www.un.org/esa/population/ publications/ WPA2009 / WPA2009-
report.pdf

4  World Population Ageing, 1950-2050, (publicacién de las Naciones
Unidas, ntimero de venta: E.02.XIIL.3) y World Population Ageing, 2007
(publicacién de las Naciones Unidas, ntimero de venta: E.07.XIIL5).
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al menos, atenuar su progresion; por Ultimo, se manifiestan mediante
la triada: edad, comorbilidad y polimedicacién.®

En la actualidad, el cancer, las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades respiratorias, la diabetes y las que afectan al sistema
musculoesquelético son las mas prevalentes y las que mas reducen la
esperanza de vida y la calidad de la misma. Estas patologias ocasio-
naron en Espafa en el afo 2012 un total de 3,5 millones de afos de
vida ajustados por discapacidad® (DALYSs).

Se estima que en 2030 se doblara la incidencia actual de enfer-
medades crénicas en mayores de 65 afios. Actualmente, estas enfer-
medades y la comorbilidad que originan ocasionan mas de 300.000
muertes anuales en nuestro pafs, lo que supone casi el 90% de todas
las defunciones.”

Asi pues, no es tanto el envejecimiento como las patologias crénicas,
gue se van agregando a lo largo de la vida, lo que deteriora la salud del
individuo y aumentan el grado de utilizacion de los recursos sanitarios,
sino que es la comorbilidad la que determina en realidad el elevado con-
sumo de recursos.® Patologias crénicas que, por otra parte, tienen su
principal origen en los habitos de vida tales como sedentarismo, obesi-
dad, habitos alimenticios, conductas de riesgo... que de no combatirse
continuaran originando en un futuro mas cronicidad y comorbilidad.

Este fendmeno estd ocasionando unas tensiones econémicas en
nuestro sistema de proteccién social que amenazan su supervivencia,
tal como lo entendemos en la actualidad. Una muestra de ello es que,
hoy, dos tercios del gasto sanitario estdn motivados por los pacientes
con cinco o mas enfermedades crénicas. Los costes que originan la
atencion de los pacientes con méas de una enfermedad crénica llegan

5 Conferencia nacional para la atenciéon al paciente con enfermedades
cronicas. Documento de consenso SEMI/SEMFyC. Varios autores.
Mergablum. Edicién y comunicacién SL. 2011. Sevilla.

Institute for Health Metrics and Evaluation.
7 World Health Organization Chronic Diseases Fact Sheet — Spain.

Star eld B. Point: The changing nature of disease. Implications for health
services. Med Care [Internet]. 2011;49(11):971-2. Disponible en:

http:/ /www.jhsph.edu/research/centers-and-institutes/johns-
hopkins-primary-care-policy-center / Publications_PDFs/E92.pdf
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a multiplicarse por 6 respecto a los que no tienen ninguna o solo
tienen una, multiplicando estos pacientes por diecisiete el gasto sani-
tario y por veinticinco el gasto hospitalario® '° hasta el punto que un
individuo con 9 o mas enfermedades crénicas consume 47 veces mas
recurso que un paciente no crénico."

En definitiva, la cronicidad se ha convertido en un problema de salud
publica, puesto que afecta a un amplio sector de la poblacién, compro-
mete gravemente la salud de la misma y origina unos costes econémicos
gue desbordan la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario.

Estas dos transiciones no se han acompanado de la necesaria
adaptacion asistencial de nuestro sistema sanitario.

Actualmente tenemos un sistema hospitalocentrista y fragmen-
tado, centrado mas en la enfermedad que en la persona. Tras la
descompensacion de un proceso, habitualmente se realizan interven-
ciones verticales para resolverlo hasta que el paciente necesita una
nueva intervencion. Es preciso completar este sistema, siguiendo a
Rafael Bengoa, con otro que razone tanto en términos de “cuidar”
como de “curar”. Que ofrezca continuidad de cuidados a lo largo de
la vida, para prevenir hospitalizaciones innecesarias y reducir costes;
esto supone una coordinacién asistencial que elimine las barreras in-
terniveles, potenciando una atencién horizontal dirigida a la persona
y su entorno como un todo.

En este sentido, para superar esta situacion, debemos pasar de un
sistema reactivo, fragmentado, incomunicado y centrado en la resolu-
cién de procesos, a otro sistema de atencién centrado en la persona a lo

9 Bodenheimer T, Berry-Millett R. Follow the money-controlling
expenditures by improving care for patientsneeding costly services. N
Engl ] Med. 2009 Oct 15; 361(16):1521-3.

10 Feachem RGA, Sekhri NK, White KL. Getting more for their dollars:
comparison of the NHS with California’s Kaiser Per- manente. BMJ
2002;324:135-43.

11 Osakidetza. Gobierno Vasco — Estrategia para afrontar el reto de la
cronicidad en Euskadi - 2010.
http:/ /www.osakidetza.euskadi.net/r85-skprin01/es/contenidos
/informacién/ principios_programaticos/es_sanidad/adjuntos/
transformando_sistema_salud.pdf
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largo de su vida, integrado por profesionales que se relacionen salvando
los escalones asistenciales y organizados desde los servicios de AP; pues
como declara Edward Wagner (creador del Chronic Care Model) «el me-
jor cuidado para un paciente con enfermedad crénica sera el que le pres-
te un equipo de AP, que le conozca como persona y le trate como tal».'?

De igual modo, se ha pronunciado la OMS que ha denominado, al
describir su modelo de atencién a la cronicidad: “Modelo de Atencién
Innovadora a Condiciones Cronicas”, e Innovative Care for Chronic Con-
ditions Framework (ICCC)." En este modelo se apuesta decididamente
por el enfoque poblacional, la coordinacion de servicios teniendo la pre-
vencion como eje central y la toma de decisiones basadas en la evidencia.

Recomendaciones

Si estamos decididos a llevar a cabo una intervencién sanitaria en ge-
neral, o sobre la cronicidad en particular, debemos tener presente que
la benevolencia con la que nos ponemos a realizarla es una condicién
necesaria, pero no suficiente. Si nos guiamos solo por la benevolencia
podemos incurrir, sin darnos cuenta, en repetir lo que han hecho
otros, también con buena fe, pero cuyo resultado puede haber tenido
el mismo efecto que si se hubiera hecho con malevolencia.

Antes de llevar a cabo un plan de atencion a la cronicidad en cual-
quier territorio, es imprescindible conocer la magnitud del problema
gue deseamos abordar para fijar la posicion de partida.

Sabemos, de un modo genérico, que un plan de atenciéon a la
cronicidad, tiene como objetivo prioritario la mejora de la salud, au-
mentando el nimero de afos de vida saludable y la calidad de vida de
las personas con enfermedades cronicas y, paralelamente, mejorar la
eficiencia contribuyendo asi a la sostenibilidad del sistema sanitario.

12 Wagner EH. Counterpoint: Chronic illness and Primary Care. Med Care
[Internet]. 2011;49(11):973-5. Disponible en:
http:/ /www.jhsph.edu/research/centers-and-institutes/johns-
hopkins-primary-care-policy-center /Publications_PDFs/E92.pdfEl
papel de cada uno de los actores.

13 Cuidados innovadores para las condiciones crénicas: Agenda para el
cambio. Informe global OMS.
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Pero a la hora de llevarlo a efecto, no podemos quedarnos en este
objetivo, ya que es dificil de medir y evaluar. Tenemos que preguntar-
nos cudl, o cudles, son los objetivos especificos que perseguimos con
el plan de cronicidad ya que, en funcién de los mismos, las acciones
gue debemos realizar seran distintas.

No es lo mismo plantearnos como objetivo aumentar los afios
libres de discapacidad, o reducir el nimero de reingresos, o los dias
de estancia hospitalaria, o la mortalidad evitable, o reducir los cos-
tes asistenciales, o aumentar la actividad clinica... Pues cada uno
de estos objetivos contempla unas acciones especificas, que deben
acompanfarse de unos indicadores, también especificos, y fiables que
permitan evaluar la reduccion de la situacion basal de la que partimos
para, de este modo, saber si las intervenciones llevadas a cabo son
igual, peor o mejor que no haber hecho nada.

En la actualidad, existen dos modelos en la gestion de enfermeda-
des cronicas, que se usan como referencia en la inmensa mayoria de
los planes de atencién a cronicos. Por un lado, estan los modelos sisté-
micos, centrados en la organizaciéon de sistemas como son: a) Chronic
Carel Model (CCM) desarrollado por el Mac Coll center for Health y b)
Innovate Carel for Conditions, disefiado por la OMS. Y por otro, los
modelos poblacionales, que estan centrados en el andlisis y respuesta
a las necesidades de los pacientes crénicos, entre los que distinguimos:
a) la Piramide de Kaiser Permanente, basada en la estratificaciéon de
pacientes en funcion de su complejidad y las necesidades de atencién,
y b) el modelo de estratificacion de riesgo de la Kings Fund britanica.

Estos modelos son los que, a grandes rasgos, comparten los pla-
nes de atencion a la cronicidad en la inmensa mayoria de nuestros sis-
temas de salud. Pero al analizar los planes de atencion a la cronicidad
vigentes en la actualidad en nuestra geografia, sorprende que, si bien
todos ellos contemplan sistemas de evaluacion, no se han publicado
estudios concluyentes sobre los efectos conseguidos en la reduccién
de la situaciéon de partida.'™

14 Sergio Minue Lorenzo. Visién y argumentacién sobre los programas de
atencion a la conicidad en AP y Comunitaria. AP. 2018; 50 (2): 114-129.
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Sin embargo, existen estudios' '® que han analizado los modelos
en los que se sustentan los planes que estan desarrollando los sis-
temas regionales de salud, que concluyen que, hasta el momento,
la revision de la evidencia cientifica no aporta pruebas concluyentes
respecto a la efectividad de esos modelos de organizaciéon en compa-
racion con los modelos previamente existentes.' De ahi la necesidad
de llevar a cabo evaluaciones de los planes implantados antes de im-
plementar estrategias, que consuman tiempo y recursos que, disefa-
dos con toda buena fe, puedan tener resultados similares a placebo.

Sin embargo, existen multiples pruebas de que se obtienen me-
jores resultados en la atencién a la cronicidad cuando los sistemas
sanitarios se dirigen hacia la AP." Por todo ello cabe preguntarse so-
bre la necesidad de buscar modelos alternativos cuando se podrian
conseqguir las mismas metas fortaleciendo realmente la AP."3

Pero si finalmente tenemos el convencimiento de intervenir sobre
el fendmeno de la cronicidad, por la repercusion que tiene para los
pacientes, la sociedad y para el sistema sanitario, deberfamos actuar
segun el uso racional del principio de precaucion, que obliga en pri-
mer lugar, a identificar los riesgos basales que queremos reducir, fijan-
do unos objetivos claros y evaluables, a continuacion llevar a cabo un
proyecto piloto y por Utimo realizar una evaluacion de los beneficios
obtenidos en relacion con los riesgos, inconvenientes y costes que
han supuesto la intervencién sanitaria que deseamos implementar.

15 McDonald KM, Sundaram V, Bravata DM, Lewis R, Lin N, Kraft SA, et
al. Closing the quality gap: a critical analysis of quality improvement
strategies. Care Coordination vol 7. Technical Review 9. AHRQ
Publication No. 04(07)-0051-7. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality; 2007.

16 Oxman A. Bjorndal A, Flottorp SA, Lewin S, Lindahl AK. Integrated
health care for people with chronic conditions. A policy brief. Oslo:
Norwegian Knowledge Centre for the Health Services; 2008.

17 Kringos DS, Boerma WG, Hutchinson A, Saltman RB. Building primary
care in a changing Europe. Copenhagen: WHO Regional Office for
Europe; 2015.
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m4. Prevencion cuaternaria
Seguridad del paciente

Dr. D. Esteban Sanmartin Sanchez

Conocemos como Prevencién cuaternaria al conjunto de acti-
vidades que se realizan para evitar, disminuir o paliar el dafio
producido por las actividades sanitarias. El término fue utili-
zado por primera vez por el médico belga Marc Jamoulle en
1995. Pero ya se atribuye a Hipocrates la frase “Primum non
nocere” (primero no dafar), que nos propone una mirada cri-
tica sobre nuestras actuaciones.

En la literatura médica actual podemos leer multiples articulos so-
bre la iatrogenia médica, el sobrediagnostico y el sobretratamiento.
Aceptamos sin mas las cifras objetivo de cLDL, HTA o HbA1c, realiza-
mos pruebas de deteccion precoz de cancer de prostata o tiroides sin
plantearnos el perjuicio que podemos acarrear a nuestros pacientes y
probablemente lo infructifero de las mismas. Como ejemplo tenemos
el aumento de la incidencia de cancer de tiroides en EEUU y Australia,
gue se ha triplicado en la ultima década, mientras que las tasas de
mortalidad en el mismo periodo no se han modificado, solo han me-
jorado los medios diagndsticos.

La revista BMJ publicé el 3/5/2016, un estudio en el que los
autores Martin Macario, y Michael Daniel, de la Universidad
Johns Hopkins de Medicina de Baltimore, concluyen que el
error médico es la tercera causa principal de muerte en EEUU.
Esto es aplicable a nuestro sistema, “el tnico hombre que no
se equivoca es el que nunca hace nada” (Johann W. Goethe).

Actuaciones a nivel Internacional
Desde la OMS se vienen realizando acciones en este sentido, en 2014

convoco un grupo de trabajo con el objetivo de definir y promover
buenas practicas en la presentacion de los resultados de las investiga-

®
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ciones sobre estimaciones de salud. En junio de 2016 se publica la De-
claracion GATHER o Guidelines for Accurate and Transparent Health
Estimates Reporting. Iniciativas como esta deberian ser adoptadas por
los gobiernos e instituciones sanitarias en beneficio de las politicas
sanitarias, y por ende, de la mejora de la salud de la poblacién y de la
seguridad del paciente.

Hoy en dia debemos plantearnos si la medicina que realiza-
mos esta impregnada de intereses no exclusivamente cienti-
ficos ni humanistas y si de cara al futuro precisamos de un
rearme ético, valorando la verdadera necesidad de pruebas y
tratamientos, apoyandonos en nuestro Cédigo Deontoldgico,
en la Medicina Basada en la Evidencia y en un Paciente Infor-
mado con capacidad para decidir.

Las actuaciones a realizar se deben de valorar segun los nive-
les de accién y de la capacidad de actuacién. Asi la Prevencion
Cuaternaria y la Seguridad del paciente concierne a la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS), a los gobiernos en general,
y tanto a la AP como a la Hospitalaria. Teniendo en cuenta
gue en AP se resuelve mas del 90% de los casos y tiene una
especial vision, mas holistica, del paciente, en ella recaera de
una manera especial su gestion.

Las propuestas de la declaracion se pueden resumir en:

o Presentar la fuente de financiacién del trabajo y discutir poten-
ciales conflictos de interés.

o Definir los indicadores o medidas de salud, las poblaciones (in-
cluyendo la edad, sexo y geografia) y los periodos de tiempo
analizados.

o Describir la identificacion y el acceso a los datos.

o Proporcionar las fuentes de informacién, sus caracteristicas
principales y el método de recoleccion de datos.

o Proporcionar a descripcion detallada del proceso de analisis y
describir los métodos estimaciones.
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o Indicar de qué manera puede accederse al cédigo fuente utili-
zado para generar las estimaciones.

o Presentar los resultados de las estimaciones de manera precisa
y transparente.

o Proporcionar acceso publico de los datos y su analisis.

Actuaciones de Politica Sanitaria

Desde las Instituciones Sanitarias deberia de proponerse un modelo
asistencial en el que se disminuya la variabilidad, basado en la eviden-
cia cientifica y con mayor participacion e informacion del paciente.

Sistemas como GRADE (Graduacion de la fuerza de las recomen-
daciones clinica) ponen al paciente en el centro de la evaluacion y
ayuda a la toma de decisiones. Sus recomendaciones son de gran
interés para el paciente, el profesional, y el decisor de politica sanita-
ria. Esta graduacion se realiza en funcién de los Beneficios, Riesgos,
Inconvenientes y Costes, centrada en el Paciente.

Desde las instituciones sanitarias se debe abordar y desterrar las
falsas expectativas generadas en la poblacion en general sobre los
beneficios de ciertas practicas poco eficaces. En general es dificil,
mientras pacientes y médicos creamos que una practica o procedi-
miento es beneficioso e inofensivo, que una reforma sea eficaz.

Actuaciones de los profesionales

Tanto a nivel de A.P. como en A. Hospitalaria debemos de actuar bajo
los principios de Beneficencia, No Maledicencia, Autonomfa del Pa-
ciente, y el de Justicia. Valorando el balance de riesgo y beneficio en
un paciente informado atendiendo a todos los pacientes por igual se-
gun sus necesidades sin perder de vista las consecuencias que dichas
actuaciones tienen sobre la comunidad por el consumo de recursos.

Como hemos indicado anteriormente, es la AP la que estd mas
directamente en contacto con toda la poblacién y por tanto sobre la
gue recae la mayor parte de las actividades preventivas. Por tanto es
a este nivel donde el potencial de evitar dafio es mayor.

®
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La prevencién puede ser:

® Prevencion primaria.
o Disminuir la incidencia.
o Incrementar factores que mejoran la seguridad del paciente.

o Reducir aquellos factores de riesgo de aparicion de errores y
fallos latentes del sistema.

® Prevencion secundaria.
o Deteccién y abordaje precoz.

o Mitigar consecuencias para el paciente y los servicios sanitarios.

® Prevencion terciaria.

o Reducir el impacto y las consecuencias derivadas del efecto ad-
verso: incapacidad, dolor, complicaciones clinicas (iatrogénesis
en cascada), litigios, ...

Segun lonaHeat, la busqueda de una vida mas larga y sana
ha llevado a que mas personas sean etiquetados como en-
fermas. Ella analiza los factores que explican esta paradoja y
sostiene que tenemos que encontrar el coraje para resistir el
sobrediagnoéstico y, en su lugar, aceptar la inevitabilidad del
envejecimiento.

o Evitar su reaparicion.

® Prevencidon cuaternaria: es el conjunto de actividades que inten-
tan evitar, reducir y paliar el dafio provocado por la intervencién
médica.

“Sustentados por redes de imperativos financieros e intereses
en conflicto, el sobrediagnostico y el sobretratamiento se han con-
vertido en un problema preocupante y generalizado en la medi-
cina contemporanea y profundamente arraigado en los sistemas
sanitarios de todo el mundo. Ambos han penetrado y contaminado
las industrias farmacéutica y de tecnologia médica, las entidades
dedicadas a la investigacion médica y los organismos reguladores,
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la practica clinica, los sistemas de pago, la produccién de guias de
préctica clinica y los sistemas nacionales de atencién a la salud.
Uno y otro son la causa de una asombrosa cantidad de despilfarro
y de daho para la salud”.

En la cuarta conferencia de prevencion del sobrediagnéstico ce-
lebrada en Barcelona en septiembre de 2016 se concluyd entre otras
cosas que “iniciativas como la toma compartida de decisiones, o la
medicina realista, nos aproximan a los pacientes. Es necesario reali-
zar una atencion personalizada, practicar una medicina centrada en
el consultante y en la comunidad, compartir la informacion con los
pacientes haciéndoles participes de las decisiones a tomar, asi como
las conductas diagnésticas o terapéuticas a seguir, y siempre en base
a sus prioridades.”

“A nivel individual, reduciremos la iatrogenia y las practicas de
poco valor, y a nivel general contribuiremos a la sostenibilidad del
sistema sanitario”.

En junio de 2012 en la revista AMF, se publicd un articulo, de Juan
Gérvas Camacho, Enrique Gavilan y Laura Jiménez de Gracia, sobre pre-
vencion cuaternaria en el que se plantean algunos ejemplos de practi-
cas innecesarias, inadecuadas, daninas o sobreutilizadas en AP como:

o La solicitud del PSA para el cribado de cancer de proéstata, san-
gre oculta en heces para el cribado sistematico de cancer de
colon, densitometria 6sea en mujeres perienopausicas, etc.

o Uso inadecuado de farmacos como antibiéticos en bronquitis
agudas no complicadas, inhibidores de la bomba de protones o
anti-H2 en todo adulto que tome AINES, uso de hipolipemian-
tes en prevencion primaria, etc.

o Pruebas diagnésticas y otros procedimientos diagndsticos
como radiografias para lumbalgias agudas, chequeos analiticos
regulares a persona sanas, marcadores tumorales para despis-
taje inicial de tumores malignos, etc.

Para ayudarnos en la practica los autores relatan una serie de ca-

racteristicas de la AP que facilitan la prevencién cuaternaria y que
deberfamos potenciar:

®
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Profesionalismo y compromiso.

Autonomia organizativa.

Accesibilidad y longitudinalidad.

Manejo adecuado del tiempo y de la incertidumbre.
Respeto y consideraciéon con la situacion del paciente.
Promocion y prevencion segun oportunidad y prioridad.
Maxima calidad y minima cantidad.

Polivalencia.

Capacidad resolutiva.

Funcion de filtro o gatekeeping.

Capacidad de coordinar los cuidados de pacientes.

Solidez clinica y cientifica, e integracion de lo biologico con lo
psicosocial y con el entorno.

En todas las actuaciones médicas, preventivas, curativas y rehabili-

tadoras debemos de guiarnos por la mejor evidencia con sistemas de
evaluacién como GRADE y contando siempre con el paciente.

En nuestro ambito, las autoridades sanitarias deben asumir
y cumplir un compromiso de evitar la influencia comercial
en la medicalizacién y medicamentalizacion del malestar, asi
como en la publicidad engafosa y el fraude intervencionista
en la salud. También deben evitar las campafnas de presunta
educacién para la salud, no basadas en la evidencia, que son
llevadas a cabo por politicos para conseguir popularidad y
presencia en los medios.

Este mismo principio en AP debe llevar a activar al paciente y a sus

cuidadores y facilitarle las competencias y seguridad en el auto-cui-
dado; también debe fomentar la personalizacion del conjunto de
intervenciones asistenciales, conciliando, simplificando y priorizando
condiciones y tratamientos para evitar yatrogenia y facilitar que el pa-
ciente y sus cuidadores puedan asumir al maximo posible el control.
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Los servicios especializados de los hospitales deben aplicar el
principio de subsidiariedad, y no retener o “secuestrar” pa-
cientes que podrian y deberian ser tratados o seguidos en el
primer nivel asistencial.

Debemos pues realizar una medicina cientificamente fundada, se-
gura, efectiva y basada en la mejor evidencia; centrada en el paciente
adecuada a sus necesidades y valores, con decisiones compartidas y
acordes con los principios de accesibilidad, equidad y eficiencia.

Para promover este papel agencial de la AP se precisa un
empoderamiento de la AP y un redimensionamiento de sus
recursos.
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PARTE IV:
Conocimiento y tecnologia en AP

v1. Guia de competencias del Médico de AP
Competencias de Enfermeria en AP

Dr. D. Francisco Javier Rodriguez del Rio,
D.? Julia Nicolds Poza

Guia de competencias del Médico de AP

Dr. D. Francisco Javier Rodriguez del Rio

La AP es la base de nuestro sistema sanitario y para desempefiar un correcto
funcionamiento requiere una intervencion responsable por parte del
profesional (basandose en la evidencia cientifica, metodologia de nuestras
sociedades cientificas y hacer un uso razonable de los medios de los que
disponemos), de la Administracién (que debe de incrementar las dotacion
presupuestaria en AP) y por parte del paciente (es responsabilidad del
usuario hacer un uso adecuado de su sistema sanitario).

Desde atencion primaria se realiza la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y el tratamiento en un primer nivel
asistencial, permitiendo hacer una criba de aquellos problemas que
requieren una asistencia mas compleja en otro nivel asistencial,
principalmente en el Hospital de referencia. Estas tareas se realizan
por parte de los diferentes profesionales sanitarios que constituyen
los equipos de atencion primaria (principalmente médicos y enfermeros,
pero también trabajadores sociales y en algunos casos profesionales
de apoyo desde el &mbito de la salud mental, la rehabilitacion y
fisioterapia, la obstetricia, etc.) siendo esencial el determinar los
entornos competenciales a nivel general de cada profesion, asi como
los circuitos especificos en cada unidad de gestion clinica de primaria que
dependerd en algunas situaciones del numero de profesionales
adscritos y de su preparacion y habilidad especifica, desde el necesario
liderazgo clinico del médico.
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Desde hace tiempo y en la actualidad, asistimos a nivel general a una
importante discusion sobre cuales deben ser las nuevas competencias de
enfermeria, o inclusive de los farmacéuticos de oficina de farmacia, que han
de ser definidas y consensuadas en el ambito de un nuevo marco
competencial profesional y legislativo ya que no solo distorsionan a veces la
“normalidad asistencial” sino que deja en manos de decisiones politicas con
un alto grado de conflicto interés (como hemos podido constatar con la crisis
economico financiera) lo que deberia estar en manos del debate
exclusivamente profesional y experto.

El Consejo Interterritorial debe velar para que la cobertura sanita-ria
sea de calidad sin  inequidades  entre  las  diferentes
comunidades auténomas. La AP va dirigida a la generalidad y los
principales proble-mas de salud de la poblacién, la atencién debe de
ser universal para todos, con principal interés por los mas
desfavorecidos y los mas ne-cesitados. Disponer de un sistema
sanitario como el nuestro, que es ejemplo para otros paises, es
esfuerzo de la colaboracién de nuestra Constitucién por sus
principios de  cobertura  universal, del esfuerzo de nuestros
profesionales por su dedicacion, bajo el respeto de su codigo
deontoldgico, su extenso conocimiento cientifico y actualizacién
constante, y la educacion sanitaria a sus pacientes para la
realizacion de un uso responsable del sistema sanitario. Los
gobiernos  deben  generar  planes de  actuacién  sanitarios
integrados que fomenten la sinergia de APy Atencidn Hospitalaria.

El fundamento de las competencias de la AP es ofrecer una
primera asistencia de calidad, englobando a los individuos en
particular y a la familia y comunidad en general, con el trabajo de
profesionales adecuadamente formados que lo realizan bajo las
premisas de la autorresponsabilidad y la autodeterminacién. De aqui que la
AP es el eje de nuestro sistema sanitario y debe de velar por la salud y
calidad asistencial.

La AP presenta como caracteristicas la accesibilidad, continuidad, integridad y
coordinacién con enfoque clinico, docente e investigador.

Accesibilidad:

Esta es la principal demanda de la poblacion, y la AP debe de velar por una
mejora en el acceso a la atencién sanitaria de los usuarios  atendiendo  a
los problemas de salud, salvando discriminaciones culturales,
geograficas, arquitectonicas, horarias y econdmicas. Esta accesibilidad no
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sélo engloba al paciente, sino también a su familia y a la comunidad y es
fundamental para lograrla, una correcta y actualizada informacion, la
existencia de unas historias clinicas bien documentadas que preserven su
integridad y un adecuado uso social de recursos.

Continuidad:

La AP garantiza la continuidad asistencial al enfermo, su familia y la zona
comunitaria donde reside. Y mas allad de este dmbito, se ex-tiende al area de
salud, en la integracién con la Atencién Hospita-laria, para la concertacion de
todos los servicios relacionados con la atencién del paciente, de manera que
se sincronicen y alcancen un objetivo comun.

Integridad:

La AP abarca la atencién integral del paciente desde el nacimiento hasta su
muerte, mediante la educacién y promocional de la salud, la prevencién de
enfermedades, y engloba también el cuidado del paciente durante la
enfermedad, incluyendo rehabilitacién y cuidados paliativos, en una atencion y
abordaje biopsicosocial de la familia y la comunidad.

Coordinacion:

Los especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria trabajan de for-ma
coordinada con todos los profesionales que componen los equi-pos de AP,
(Médicos de Urgencias, Enfermeros, Unidades de Salud Bucodental,
Psicdlogos, ~ Matronas,  Fisioterapeutas, ~ Administrativos, ~ Celadores,
Veterinarios), equipos de Direccion (Gerentes, Direccion y subdireccion
hospitalarias...), instituciones publicas (Ayuntamientos, Centros Educativos,
radio, prensa...) y equipos de Atencion Hospita-laria (Médicos de Emergencias,
Especialidades hospitalarias).

La labor de coordinacion consiste en:

o Representacion del equipo de salud del centro, con los demas
Servicios e Instituciones sanitarias, grupos politicos, con la po-
blacién, asociaciones, los Ayuntamientos, Centros Educativos,
El Coordinador Médico armoniza los criterios organizativos del
conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios pertene-
cientes a su centro de salud, y a nivel del 4rea de salud, con el
Consejo de Direccién.

o Su trabajo es una garantia de calidad, de cara a velar por la
renovacion y mejora constante del centro, actualizacion y for-

@
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macién del equipo, optimizacién de las necesidades de susti-
tucién, atencién al paciente... La actividad del coordinador va
ligada a su labor asistencial, que no se verd mermada.

Enfoque clinico, docente e investigador:

Ademas del trabajo asistencial a la comunidad con un enfoque cien-
tifico y actualizado, el médico de AP realiza labores de docencia pre-
grado, postgrado, formacién médica de residentes, o trabajos de
investigacion con su respectiva publicacion en sociedades y revistas
cientificas. Son los centros de AP el ambiente iddéneo para llevar a
cabo estos estudios, por realizarse un seguimiento longitudinal en
el tiempo, del paciente y la comunidad por el mismo profesional y la
colaboracion con otros niveles asistenciales

Las competencias del Médico de Familia engloban:

o Manejo de la Historia Clinica Electrénica y los sistemas de Infor-
macién Sanitaria. Manejo de la comunicaciéon con el paciente
agresivo. Intervencion educativa desde la consulta. Utilizacion
de las nuevas tecnologias en relacion con el paciente.

o Urgencias y Emergencias Sanitarias.

o Organizacién de la Asistencia Sanitaria y Coordinacién entre
niveles asistenciales. Acuerdos de Gestion. Unidades de Ges-
tion clinica.

o Programas de Calidad Sanitaria.

o Derechos y garantias del Sistema Sanitario.

o Declaracion y registro de voluntades anticipadas.

o Manejo epidemioldégico.

o Economia de la Salud.

o Metodologia de la investigacion.

o Enfermedades infecciosas.

o Programas de actividades preventivas y de promocién de la
salud.

o Calendario vacunal.
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Programa de deteccién precoz del cancer de mama.
Programa de cribado de cancer colorrectal.
Programa de Salud Bucodental.

Programa de Salud infantil. Patologia urgente en el nifo. Diag-
noéstico y tratamiento de las principales urgencias pediatricas.
Principales infecciones agudas y enfermedades exantematicas
en la infancia.

Atencién al joven. Conductas adictivas. Trastornos en la ali-
mentacion. Prevencion de enfermedades de transmision sexual
y prevencion y seguimiento del embarazo no planificado.

Uso racional del medicamento. Seguridad del paciente. Farma-
covigilancia. Revision de polimedicados. Indicadores de calidad
de prescripcion y receta electrénica.

Manejo del paciente con patologia cardiaca en AP. Insuficiencia
cardiaca. Cardiopatia isquémica. Principales arritmias.

Manejo de las principales urgencias cardioldgicas, sindrome co-
ronario agudo, insuficiencia cardiaca aguda, arritmias cardia-
cas, pericarditis aguda, tromboembolismo pulmonar. Soporte
vital basico y avanzado.

Manejo de la patologia vascular. Insuficiencia venosa crénica,
trombosis venosa profunda, enfermedad tromboembdlica, in-
suficiencia arterial.

Manejo de patologias respiratorias. EPOC. Asma bronquial.
Apnea del suefio. Cancer pulmonar. Neumonias e infecciones
respiratorias. Tuberculosis. Abordaje del tabaquismo. Manejo
de la disnea aguda.

Patologia neuroldgica. Infecciones del SNC. Cefaleas. Vértigos.
Convulsiones. Pérdidas de conciencia. Enfermedad cerebrovas-
cular aguda y crénica. Demencias y deterioro cognitivo.

Manejo de patologia osteoarticular. Artritis. Artrosis. Espondi-
loartropatias. Osteoporosis. Fibromialgia. Manejo del paciente
con lumbalgia.

Manejo del politraumatizado. Accidentes de trafico. Esguinces.
Luxaciones. Fracturas. Heridas. Mordeduras, Quemaduras. In-
toxicaciones.

®
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Patologia digestiva. Dispepsia. Estrefiimiento. Dolor abdominal.
Enfermedad inflamatoria intestinal. Enfermedad celiaca. Pato-
logia anorrectal. Hemorragia digestiva. Toxinfecciones alimen-
tarias.

Asistencia al paciente con hepatitis. Ictericia. Cirrosis hepatica.

Manejo de los trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio aci-
do-base.

Manejo de la Obesidad.

Manejo de la Hipertension Arterial.

Manejo de las dislipemias.

Manejo de la diabetes mellitus.

Manejo de la patologia tiroidea.

Manejo de la patologia nefrouroldgica.

Trastornos de la sexualidad.

Diagnéstico diferencial y tratamiento de las anemias.
Patologia de la coagulacién y la anticoagulacion.
Manejo de la patologia oftalmolégica.

Manejo de la patologia otorrinolaringolégica.
Abordaje de las enfermedades de transmisiéon sexual.

Clinica, diagndstico y tratamiento de problemas dermatolo-
gicos.

Manejo de las Alergias.

Atencién a la mujer. Planificacion familiar y uso de métodos an-
ticonceptivos. Seguimiento del embarazo normal y puerperio.
Uso de farmacos durante el embarazo y lactancia. Atencion al
parto urgente.

Patologia ginecoldgica. Infecciones. Metrorragias. Amenorrea.
Dismenorrea. Menopausia. Urgencias gineco-obstétricas.

Prevencién y deteccién de la violencia doméstica.

Atencién al anciano. Evaluaciéon geriatrica global. Valoracion
funcional. Prevencion de caidas. Sindromes geriatricos.
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o Atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales.
Cuidados paliativos.

o Manejo de la Salud Mental. Ansiedad. Depresién. Trastornos
de la alimentacién. Trastornos del suefio. Brote psicotico. Crisis
de ansiedad. Agitacion. Intento de autdlisis.

o Conductas de riesgo adictivo. Bebedor de riesgo y alcohdlico.
Toxicomanias.

o Manejo de la rehabilitacion. Ejercicios terapéuticos del Aparato
Locomotor. Rehabilitacion del ICTUS. Rehabilitaciéon postlAM.
Rehabilitacién respiratoria.

o Interpretacion y uso racional de pruebas complementarias.

o Actividades administrativo-legales. Receta Médica. Incapacidad
laboral. Certificados médicos y de defuncién. Parte de lesiones
y comunicacién con el juzgado.

La prevision de las competencias en el 2025 debe de apostar por el
uso de las nuevas tecnologias y un papel aun mas activo del Médico
de Familia en la Sociedad.

Con el desarrollo de Internet y las busquedas on-line, nos encon-
tramos a un paciente mas informado, pero teniendo en cuenta que
la veracidad de la informacién de los buscadores de internet ronda el
35 %,, los pacientes suelen acudir orientados, aunque mal informa-
dos. Las redes y los soportes informaticos nos han permitido avances
como la historia clinica electronica, la receta electronica, la farmaco-
vigilancia, la epidemiologia o las actualizaciones, pero aun se puede
dar un mayor uso de cara a la prevision de competencias para los
proximos anos. La figura del Médico de Familia en la comunidad con
sus actividad preventivas y de promocion de la salud, deben de poten-
ciarse en las redes sociales y plataformas via web, los pacientes deben
de participar y colaborar en un intercambio electrénico y potenciar las
actividades divulgativas. Los soportes electrénicos tipo tablets, laptop
o teléfonos moviles son dispositivos ideales para explicar de una for-
ma comprensible al paciente los entresijos de su enfermedad, ademas
de realizar mas facil el compartir esta informacion con el paciente, su
familia o la comunidad. Desde los centros de AP se debe de apostar
por una dotacion tecnoldgica mas dinamica y eficiente para favorecer
y fomentar esta informacion. Gracias a internet se debe de favorecer
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la teleconsulta, de tal forma que aquellos pacientes que no dispon-
gan de movilidad o medios, puedan resolver pequefos tramites o
consultas a través de sistemas de teleconsulta on line, sin necesidad
de realizar un desplazamiento al centro, o por parte del profesional,
al domicilio del paciente. Las consultas se deben de adaptar a un
tiempo digno por paciente, estimando consultas de 10-15 minutos,
si queremos que la apuesta tecnoldgica sea Util.

Las actividades de telemedicina con los centros hospitalarios de-
ben de estar resueltas en los proximos afios. Actualmente no todas
las comunidades auténomas disponen de un sistema de telemedicina
como “telederma” o sistema de consulta on line con especialistas
en Digestivo o Reumatologia, que optimicen las listas de espera y
puedan priorizar patologias no demorables, con el compromiso de
gestion de los referentes por mail.

El uso de los ecégrafos desde los centros de AP y la formacion
especifica en ecografia durante los proximos afos, debe de ser una
apuesta prioritaria desde las gerencias, con la finalidad de que la ésta
sea una competencia basica del Médico de Familia, como actualmen-
te lo son la radiografia, el electrocardiograma, la espirometria y la
cirugia menor.

La dotacion en los centros de AP rural y urbanos de tecnologia para
los préximos afos, con lamparas de hendidura, retinégrafos, derma-
toscopios, ecografos, aspiradores, analitica basica... es imprescindible
para evitar el desplazamiento de los pacientes a centros hospitalarios
para la resolucion de problemas que son competencia de AP.

Para el 2025 no deben de existir limitacion de cara a la peticion de
pruebas complementarias, deben de establecerse criterios equitati-
vos en la prescripcion por especialistas de AP y Hospitalaria.

El tiempo dedicado al paciente debe de ser digno para poder hacer
una historia clinica adecuada basada en una correcta anamnesis, ex-
ploracién fisica, optimizar pruebas complementarias, hacer un correc-
to juicio clinico tras el meditado diagnéstico diferencial y finalmen-
te un tratamiento 6ptimo. Esto soélo es posible si el tiempo indicado
por paciente es de 10-15 minutos, no hay sobrecargas de agendas
y la dotacion de Médicos de Familia es la adecuada para cubrir mil
doscientos pacientes por médico. Hay que favorecer con condiciones
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especiales, a los equipos que trabajan en centros de transformacién
social o desfavorecidos e igualmente se debe de estimar para centros
rurales alejados, o con dispersion. Esto se convierte en una prioridad
para una asistencia primaria de calidad y sostenible. También es im-
portante para favorecer la investigacién en AP y contribuir con sus
aportaciones a enriquecer a la comunidad cientifica.

Se debe instituir la Medicina de Familia como disciplina obligato-
ria en todas las Facultades de Medicina a nivel nacional y debemos
fomentar una correcta cooperacion entre el médico especialista en
Medicina de Familia y el médico especialista en Medicina Hospitalaria.
Asi mismo se debe generar en las facultades de medicina un depar-
tamento de Medicina de Familia. Los estudiantes de medicina deben
de rotar y hacer sus practicas en centros de salud urbanos y rurales.
Hay que fomentar la participacion de los Médicos de Familia en la
Universidad como modelos de ejercicio profesional y como profesores
universitarios. Los profesores vinculados en las facultades a tiempo
parcial, deben de permanecer con contrato estable vinculados a sus
departamentos. Hay que mostrar a los estudiantes de medicina la
complejidad de la cartera de servicios del Médico de Familia, que su-
pone un trabajo extraordinario con respecto a cualquier otra especia-
lidad, pero es precisamente este dinamismo lo que aporta a nuestra
especialidad la ilusién de progreso, avance, entusiasmo, superacion,
evitando asi entrar en un bucle de monotonia asistencial como ocurre
con el paso del tiempo con otras especialidades.

La AP es actualmente la especialidad con mayor nimero de sali-
das laborales y ademas abarca todos los campos de conocimiento de
la Medicina, pudiendo trabajar en sectores publicos y/o privados. La
situacion de la AP permite garantizar una jornada laboral constante.
La Medicina de Familia seguira siendo en el 2025 la especialidad con
mayor numero de salidas laborales.

Un Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria puede tra-
bajar como:

o Meédico de AP.
Pediatra de AP.
Médico del Trabajo: Mutuas y Servicios de Prevencion.

(]

o

)

Urgencias de AP.

(]

Urgencias Hospitalarias.
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o Médico del sistema coordinador del 112.

o

Emergencias 112: UVI Mévil y/o Helicoptero.
Transporte interhospitalario.
Medicina del deporte.

o o0 o

Inspeccion Médica de la Seguridad Social.

o

Inspeccion Médica de Muface.
Médico valorador Centro Base.

o

Médico de Empresa.
Médico de Residencias de Tercera Edad.

o o0 o

Médico de Residencias de Discapacitados.

o

Médico en Centros de difa.

)

Médico en Unidades de Epidemiologia y Salud Publica.

o Meédico en Unidades de Conductas Adictivas, atencion al dro-
godependiente.

o Meédico en Unidades del Tabaco.
o Meédico en Unidades del Dolor.
Médico en Unidades de Cuidados Paliativos.

o

Médico en Unidades de Sexologia.
Técnico de Salud de Unidad Docente.

o o0 o

Coordinador de Unidad Docente.
Meédico en Unidades de Calidad.
Medicina Estética.

o

Cirugia menor.
Sanidad Militar.
Inspector Sanitario.

o o0 o o

o

Docente.
Sanidad Penintenciaria.
Reconocimientos médicos.

o o0 o

Gestion Sanitaria.

o

Investigacion.
Inspector Médico de Renfe.
Inspector Médico de Registro Civil.

o o0 o

Médico de Archivo y Documentacién Clinica.

o

Valoracion de dafio corporal.
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Competencias de Enfermeria en AP

D.? Julia Nicolds Poza

La enfermeria tiene un papel relevante en el Equipo de AP que se ha visto
reforzado con la puesta en marcha de iniciativas y experiencias novedo-
sas en la prevencion y promocion de la salud y sobre todo, al centrar su
objetivo de atencién en la promocién y el abordaje de los problemas del
autocuidado, realizado todo ello en el contexto de su actividad profesio-
nal: en el Centro de Salud, el domicilio de las personas y la comunidad.

En el contexto de la AP, la enfermeria centra su atencion en los
ciudadanos y sus familias, asi como en las comunidades donde ambos
se desarrollan.

Esta atencién se contextualiza en el Equipo de AP donde la enfermerfa
esta obligada a liderar los procesos asistenciales y de gestion, tanto de re-
cursos como del conocimiento relacionado con el cuidado y dependencia
de cuidados, garantizando la coordinacién con otros miembros del Equi-
po, lo que reportara al ciudadano una Atencién integral y continuada.

Aunque las competencias de Enfermeria deben ser consideradas en
esencia de manera integra, éstas han sido consideradas como sigue:

A. Competencias especificas: son competencias relacionadas con
el saber ser y saber estar .Son los conocimientos y destrezas
propios de la disciplina.

B. Habilidades personales, sociales y/o metodoldgicas que en el
Marco Europeo de Calificaciones se describen en términos de
Responsabilidad y Autonomia.

Las Competencias de Enfermerfa se estructuran en los siguientes
5 blogques y 10 criterios.

Los criterios externos a los que se ha atendido son Descriptores de
Berlin y El Marco Europeo de Calificaciones en la Educacion.

Hay una necesidad manifiesta de reorientar la labor de Enferme-

ria de manera que las capacidades de sus profesionales tengan su
expresion en el valor que puedan aportar al proceso asistencial.
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I. El ciudadano 1. Orientacion al ciudadano

Il. La atencion 2. Promocidn de la salud, prevencion y atencion
sanitaria comunitaria
integral

3. Atencion al individuo y a la familia

4. Gestion por procesos asistenciales integrados

III. El/la 5. Trabajo en equipo y relaciones interprofesionales
profesional

6. Actitud de progreso y desarrollo profesional

7. Compromiso con la docencia

8. Compromiso con la investigacion

IV. La eficiencia 9. Uso eficiente de los recursos

[—
<

. Los resultados | 10.Orientacion a resultados en el desempefo profesional

Es en este marco de reorientacién donde tiene cabida la figura de
Gestidn de Casos: El camino que un ciudadano debe de recorrer dentro
del sistema es complicado y posiblemente demasiado rapido para to-
mar decisiones con suficiente informacion comprendida. Esta situacion
requiere de una figura que acompare en este complejo recorrido, y
pueda ejercer de bisagra para armonizar la relacién entre los ciudada-
nos y el sistema, a fin de garantizar su derecho, no solo a la salud sino
a la salud propia y conscientemente decidida desde la autonomia.

De aqui podemos deducir y afirmar que la Enfermeria Familiar y Co-
munitaria por su perfil, es la figura idénea para la gestion de casos por
su formacién sociosanitaria e integral en el cuidado de la salud de las
personas/grupos de poblacién, y su cercania y accesibilidad al paciente.

De este papel sobre el autocuidado de la poblacién se derivan las
siguientes responsabilidades que sittan a la enfermeria como garante
del autocuidado del ciudadano:

1. Ayudar a la persona a alcanzar el méaximo nivel de autocuida-
do posible, aumentando asi la responsabilidad sobre su propia
salud.



LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

2. Completar los déficits del autocuidado causadas por las di-
ferencias existentes entre las exigencias de autocuidado y las
actividades realizadas por la persona.

3. Proporcionar a las personas y/o grupos, asistencia directa en su
autocuidado segun sus requerimientos, debido a las incapaci-
dades que vienen dadas por sus situaciones personales.

4. Supervisar las acciones de autocuidado para garantizar la se-
guridad.

5. Sustituir al cuidador en las acciones de cuidado complejo en
el periodo de aprendizaje de este y/o ante situaciones que su-
pongan riesgo para las personas.

6. Acompanar desde la presencia cuidadora en el proceso de la
salud y de la muerte.
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v2.La innovacidn tecnoldgica en AP

Dr. D. Hermenegildo Marcos Carrera

Se conoce a la tecnologia como un producto de la ciencia y la inge-
nieria que envuelve un conjunto de instrumentos, métodos, y téc-
nicas que se encargan de la resolucion del conflicto y que puedan
satisfacer las necesidades y deseos de los seres humanos.

La base para su buen uso en la medicina de AP es el conocimiento
médico. No se trata tanto de hacer una prediccion de las nuevas y futuras
tecnologias como de que el médico esté preparado para incorporarlas y
aprovecharlas en su quehacer diario. La flexibilidad y adaptabilidad son
caracteristicas de la AP. El médico debe conocerlas, dominarlas y explicar
su funcionamiento al paciente para extraer el maximo partido de ellas.

La tecnologia actual avanza a un ritmo cada vez mas acelerado,
dentro de 10 afos habra prestaciones y capacidades de la misma que
actualmente no podemos imaginar.

Las nuevas tecnologias cambiaran la forma de ejercer la medicina
y seran necesarios nuevos tipos de profesionales de la salud. El au-
mento de la capacidad diagnostica y terapéutica de la medicina de AP
exigird que los Médicos de Familia estén, como siempre lo han hecho,
permanentemente actualizados aunque el contacto directo con el pa-
ciente, esencia de la AP, debera permanecer inalterable.

Aumentard la implicacion del paciente en su propia salud crean-
do, modificando y manejando su propia carpeta personal de salud.

Se necesitara una regulacion legal por parte de las autoridades
sanitarias y una adaptacién del cédigo de deontologia médica a sus
caracteristicas.

Las nuevas tecnologias, de la informacion y comunicacién, médi-
cas especificas o de uso generalizado con implicaciones en la salud,

influirdn en todos los aspectos de la continuidad asistencial.

Es de prever que la genémica y protedmica se incorporaran al que-
hacer diario del médico. Cada paciente podra llevar en un archivo,



LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD (AP) EN ESPANA EN 2025

tipo tarjeta o similar, su genoma y/o proteoma que sera la base de
una promocion de la salud y prevencion de la enfermedad mas perso-
nalizada en relacién a sus fortalezas y riesgos individuales, incluyendo
aspectos de ingenierfia genética. Teniendo siempre en cuenta, que
su capacidad predictiva sera limitada dada la importancia de facto-
res ambientales y epigenéticos. Asi mismo permitirdn un tratamiento
personalizado, aumentara su efectividad y disminuira sus efectos ad-
versos ya que permitird adaptarlos a cada paciente.

El diagnostico precoz se vera favorecido con el perfeccionamiento
de técnicas actuales como la ecografia y el desarrollo de nuevos pro-
cedimientos y marcadores precoces de enfermedades, incluso antes
de que la misma se desarrolle, con aumento de la seguridad y dismi-
nucién de efectos secundarios. Es necesario que el médico de AP se
familiarice con ellos, ya que seran elementos fundamentales en su
practica clinica diaria.

El tratamiento personalizado aumentard su efectividad. La me-
dicina regenerativa mediante células madres y bioimpresoras en 3D
gue crearan copias de 6érganos para ensayar procedimientos quirdr-
gicos o, incluso, para trasplantes de 6rganos estard en los centros
superespecializados, pero es posible que se simplifiquen otras técni-
cas diagnosticas y terapéuticas que hoy en dia se realizan en medio
hospitalario y el médico de AP debera dominarlas para incorporarlas
a su quehacer diario.

Las tecnologias de la informacién y comunicacién favoreceran la
interaccion entre el médico y sus pacientes haciéndola mas agil y con-
tinuada, pero el profesional debe poner limites para que no invada su
parcela de vida privada asi como, debido, previsiblemente, a la gran
cantidad de informacion generada, tener una formacion adecuada
para elegir la que mas se adapte a sus conocimientos, interés personal
y profesional y mejore la atencién a sus pacientes.

La comunicacién mediante dispositivos moviles de mensajeria
como whatsApp, telegram o similares permiten la comunicacion ins-
tantanea y aportan seguridad al paciente pero debe evitar la excesiva
dependencia respecto al médico. El correo electrénico, el teléfono o
la videoconferencia pueden, en algunos casos ahorrar el desplaza-
miento del médico al domicilio del paciente o el paciente a la con-
sulta del médico, siendo necesario reservar un horario dentro de su
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jornada laboral para atender estas consultas. Asi mismo permitiran
una respuesta rapida a brotes y emergencias sanitarias siendo una
herramienta epidemioldgica potente aumentando la rapidez en las
actuaciones. La elaboracién de blogs y webs oficiales por los centros
de salud facilitarian informacion a pacientes y profesionales, asi como
un acceso actualizado a las agendas asistenciales y programaciones
del centro y trabajadores como formacion, vacaciones, etc.

Las Apps de salud se incorporaran y recomendaran dentro de las
pautas habituales de las intervenciones clinicas. Pueden ayudar a me-
jorar la salud de diferentes maneras como, por ejemplo, convirtiendo
al paciente en elemento activo del tratamiento y seguimiento de su
enfermedad, modificando habitos, incentivando que sean mas sa-
ludables, facilitando la relaciéon médico-paciente, sobre todo en las
enfermedades cronicas, controlando sintomas, determinado niveles
(glucosa, TA, saturacion Oxigeno, etc.), gestionando citas, o contri-
buyendo a la monitorizaciéon del paciente (ECG, etc.).

Econémicamente hablando, las apps de salud, sobre todo las rela-
cionadas con la diabetes y enfermedades y riesgos cardiovasculares,
tienen una gran oportunidad de negocio, ademas de reducir coste
sanitario per capita, sobre todo en pacientes crénicos.

Pero su uso tiene sus riesgos, gran cantidad de ellas no cumplen
los estandares para evitar el uso y divulgaciéon de datos sensibles de
los usuarios con terceros.

Es indudable que las apps de salud han llegado para quedarse y
son los médicos, junto con otros profesionales de la salud, quienes
deben orientar a los pacientes en su buen uso y que no interfieran ni
contradigan sus recomendaciones.

Para que pueda disponer de toda la informaciéon sanitaria, asf
como, poder consultar la bibliografia cuando sea necesario, el uso de
tablets se debe incorporar al ejercicio habitual del médico, sobre todo
el que ejerce la AP debido a que la atencién a su paciente se realiza
en cualquier momento, situaciéon y lugar.

La telemedicina es de gran ayuda en el acceso y apoyo a profesio-

nales que ejercen la medicina en regiones remotas y aisladas. Incluye,
entre otros, el Telediagnéstico como Radiologia, ECG, Retinografia,
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Dermatologia, etc. que nos permite compartir datos y opiniones en
tiempo real con otros profesionales y la teleconsulta o videoconferen-
Cia que permite comunicacion con paciente y su entorno y facilita una
segunda opinién médica.

El desarrollo de nuevos chips de laboratorio y biomarcadores per-
mitira realizar analiticas en la propia consulta, agilizara, aumentara la
efectividad de la misma y exigird al médico adaptarse a estos nuevos
usos para utilizarlos de forma racional y correcta.

Es previsible que los pacientes porten dispositivos que controlen
constantes y cambios vitales, permitiendo la automonitorizacién me-
diante la obtenciéon de datos clinicos en tiempo real y otros de alerta
y vigilancia para transmitir los datos de interés a su médico y/o al hos-
pital. Asi mismo los dispositivos de reconocimiento facial, que incluye
las emociones, permitird la comunicacién con los pacientes que ten-
gan dificultad para comunicar sus sentimientos y vivencias, como, por
ejemplo, el dolor en enfermos con demencia. El médico de AP debe
conocer, manejar y explicar a sus pacientes los mismos para hacer un
uso adecuado de ellos.

Los avances en Inteligencia Artificial y, en concreto, en Robética,
nos planteara el dilema de que si el robot sustituird al médico. Memo-
rizaran gran cantidad de datos y cifras que actualizaran continuamen-
te y pueden contribuir a que el diagnéstico sea mas preciso y rapido.
Pueden dar y ofrecer un abanico de posibilidades y sugerencias de
diagnostico diferencial y posibilidades de tratamiento, pero ;quién
decidira, la Inteligencia Artificial o el Médico?

Aunque las investigaciones en Inteligencia Artificial son promete-
doras, su aplicacion real, en el momento actual, es limitada con proble-
mas en su actualizacion y en la evaluacion de su seguridad y eficacia.

Por otra parte, la robética y la domética, son, y serdn cada dia
mas, de ayuda para mantener la calidad de vida de personas con
alguna dolencia, contribuyendo en aspectos como cumplimentacién
del tratamiento o rehabilitacién, entre otros.

Un apartado fundamental en el quehacer médico y que merece

ser tratada con algo mas de profundidad, es la Historia Clinica Elec-
trénica (HCE).
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La historia clinica ha ido evolucionando conforme evolucionaban las
formas de ejercer la medicina pero el nuevo modelo se ha construido
sobre la base del anterior. En cierto modo, hoy en dia disponemos de
una HCE que esta basada en un modelo de documento del siglo XIX a
la que se han ido afadiendo nuevas prestaciones segun las demandas.

A la pregunta ¢hacia dénde deberia ir la HCE? La respuesta puede
ser diferente dependiendo de quién responda a la pregunta, médicos,
pacientes o administracion.

Es fundamental que para agilizar, coordinar la toma de decisio-
nes, mejorar la gestion de los recursos y evitar duplicidades, se debe
avanzar hacia su unificacién, no solo entre todas las Comunidades
Auténomas, sino en todos los paises de Europa.

Debe permitir la gestién de todo el proceso, de principio a fin.
Para ello es fundamental la interoperabilidad entre niveles asisten-
ciales, con herramientas que faciliten diferentes accesos, en funcion
del profesional que atienda en ese momento al enfermo. También
facilitarad su consulta, sin desvelar la identificacién del paciente con
fines de docencia, investigacion y gestion de calidad.

Asi mismo, la HCE deberia salvaguardar los comentarios personales
del facultativo, como la discusion de su pensamiento, que no tienen
gue ser necesariamente juicios clinicos, pero que pueden ayudar en la
mejor atencién al paciente. Seria interesante que ejerciera la funciéon de
documento de trabajo que se pueda compartir con otros profesionales
para servir de debate y dénde se expresen dudas, opiniones y comenta-
rios en relacion al proceso en estudio y con acceso restringido.

Al ser un documento compartido se deben unificar criterios en su
nomenclatura y en la forma de incluir datos, evitando duplicidades.
Hay consensos europeos en utilizar nomenclators con codificaciones
consensuadas pero es necesario avanzar mas en esta direccién ya que
debido al aumento de prevalencia de enfermedades crénicas y de la
movilidad, el paciente sera atendido por diferentes profesionales en
distintas situaciones y localizaciones.

La presentacion de datos no tiene que ser necesariamente de

forma cronoldgica. Los datos pueden ser observados desde distin-
tas perspectivas y agrupados segun la conveniencia del buscador de
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datos, médico o enfermo. Debido al, previsible, gran aumento de
informacion se debe separar lo fundamental de lo accesorio para no
desviarnos de la razén fundamental de la misma, que es la de ayudar
al paciente y al médico a tomar decisiones en base a las ultimas evi-
dencias cientificas y recomendaciones de salud publica.

La HCE favorece el andlisis epidemiolégico y la accesibilidad a en-
sayos y estudios clinicos y estadisticos, estando abierta a los cono-
cimientos médicos que se generan a gran velocidad y en cualquier
parte del mundo.

El paciente debe y exige tomar cada vez mas protagonismo en la
toma de decisiones. La HCE en una herramienta fundamental para ello.

La HCE puede amenazar la confidencialidad y privacidad por lo
gue es necesario establecer una seguridad y mecanismos estrictos de
control de acceso. La HCE debe ser gestionada por el paciente y su
médico de familia, debe ser accesible de manera global pero siempre
bajo el consentimiento explicito de ellos. Una cuestion pendiente de
resolver es la de si los propios pacientes pueden escribir en su HCE.

En estrecha relacion con la HCE, se encuentra la forma de compartir
la informacion disponible que puede ser mediante un chip con formato
parecido a tarjeta de crédito que se incluira en la tarjeta sanitaria indivi-
dual (TSI) y comprendera toda informacién sanitaria del paciente, tanto
su historia clinica como otros datos sanitarios de interés.

Todos los datos relacionados con la salud de una persona debe-
rian estar recogidos en su carpeta personal de salud que seria un
espacio de almacenamiento personal de informaciéon sanitaria que
las autoridades ofrezcan a los usuarios. La gestion seria responsabi-
lidad del usuario o de la persona autorizada. Estaria a su disposicion
en cualquier momento y desde cualquier dispositivo con conexion a
Internet. Una diferencia con la HCE seria que el propio paciente quien
suba la informacién sanitaria que el considere conveniente y la gestio-
ne de la forma mas adecuada de acuerdo a sus intereses.

Si como decia Jean Dausset, la partitura no hace la sinfonia, las
tecnologias debe estar guiadas por un profesional capacitado, mo-
tivado, actualizado y que no olvide la esencia de la labor del médico
de AP.
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1v3.La formacion del médico de familia:
medicina de familia en la universidad.
El mir de familia en la troncalidad.
Desarrollo profesional continuo.
Validacion periddica de la colegiacion.
Reacreditacion.

Dr. D. José Luis Garavis Gonzédlez

Medicina de familia en la universidad

La formacién universitaria en Espafia minusvalora el perfil del profe-
sional de AP (AP) pues, aunque en este nivel asistencial ejercen casi la
mitad de los médicos del Sistema Nacional de Salud, la mayoria espe-
cialistas en Medicina Familiar

y Comunitaria (MFyC), no se La formacién universitaria en

reconoce (_je manera gxpresa Espafia minusvalora el perfil del
la especialidad como &rea de profesional de AP

conocimiento.

La especialidad de MFyC es la que oferta un mayor nimero de
plazas MIR, es la base de nuestro sistema sanitario, tanto por el nu-
mero de profesionales como por la actividad que desarrolla, y es la
especialidad que garantiza la equidad y el acceso a la salud hasta en
el hogar mas alejado. Sin embargo, afo tras afio, no se encuentra
entre las mas elegidas por los aspirantes con mejor nimero, aunque
estd mejorando levemente.

Posiblemente el principal motivo de la falta de atractivo de la es-
pecialidad para los nuevos médicos sea el poco conocimiento que
tienen de la especialidad, precisamente por la poca presencia de la
misma en las facultades de
medicina, aunque indudable- Posiblemente el principal
mente, también influira la motivo de la falta de atractivo
de la especialidad para los
nuevos médicos sea el poco
conocimiento que tienen de la
misma, por la poca presencia en
las facultades de medicina.

percepciéon de los aspirantes
sobre las condiciones labora-
les, profesionales, y retributi-
vas que padecen los médicos
de AP, que son manifiesta-

®
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mente mejorables y superadas por otras especialidades. El atractivo
de la MFyC para los médicos jovenes estara sin duda determinado por
la evolucion organizativa de la AP en el futuro, sobre cuyos aspectos
fundamentales trata este trabajo de aportar alguna luz.

La OMC, consciente de este problema puso en marcha en 2015
el Programa “AP en la Universidad” con el objetivo de acercar la Me-
dicina de Familia los estudiantes, programa que contintia desarrollan-
dose en las facultades de medicina de toda Espafia. Un avance de
los resultados de las encuestas que se realizan a los estudiantes en el
transcurso de las actividades del Programa resulta ilustrativo:

De forma casi unanime los encuestados opinan que la formacion
en MFyC deberia formar parte del programa de grado de Medicina.

8,03 %

¢La formacion en MFyC 1520
deberia formar parte ! ’
del programa de la
licenciatura?

M A. De acuerdo. 90,46 %
B. En desacuerdo.
M C. No sabe/no contesta.

El prestigio que tiene la Medicina de Familia para los estudiantes
encuestados es equiparable o inferior al de otras especialidades, muy
pocos consideran que tenga un prestigio superior.

('_l.a especialidad de Mch 0,87 % 0,65 % Superior 5,87 %

tiene para usted
un prestigio superior,
equiparable o inferior al
de otras especialidades?

Inferior 21 ,52 %

Equiparable 71,09 %
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Los encuestados piensan que el sueldo del Médico de Familia es
equiparable o inferior al de otros especialistas.

¢El sueldo del médico Equiparable

343% 1,60%

de familia es?

32,95%

I B. Superior al de un
especialista del hospital.

C. Equiparable al de un
especialista del hospital.

M D. Inferior al de un Inferior 62,01 %
especialista del hospital.

M E. Muy inferior al de un
especialista del hospital.

La mayoria de los alumnos encuestados piensa que el Médico
de Familia tiene suficiente formacién, conoce su perfil profesional

y las funciones basicas de un
centro de salud, sin embar- El actual modelo de acreditacion

go no tiene claro el alcance implica multiples trabas para que
de sus competencias, que los médicos de familia puedan
tiende a establecer p(l)r de incorporarse de forma estable al

docente del grado.
bajo de la realidad. L

El reconocimiento académico de la Medicina de Familia se ha ido
produciendo progresivamente en la universidad espafiola a partir del
ano 2000, si bien su generalizacion tuvo lugar a partir de la Orden
Ministerial ECI/332/2008 que supuso la incorporacion en los planes
de estudio de Medicina de actividades docentes encaminadas a la
adquisicion por el alumno de competencias en Medicina Familiar y
Comunitaria. En la actualidad, ninguna universidad espafiola tiene
un departamento de medicina de familia, mientras en algunos paises
europeos y en Canada existen departamentos en todas las facultades
de medicina y en otros muchos paises europeos y en EEUU hay depar-
tamentos de medicina de familia en la mayoria de ellas. Aunque de
forma heterogénea en cuanto a nimero de créditos y denominacion,
la Medicina de Familia se imparte como asignatura en 31 (77,5%)
de las 40 facultades que aparecen el listado de la Conferencia de
Decanos de las Facultades de Medicina de Espafa. Solo en 18 de
estas 31 facultades la asignatura de Medicina de Familia se imparte
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de forma independiente, siendo obligatoria en 16 y optativa en 2.
En las 13 restantes facultades la asignatura se imparte asociada a
otras materias. En las otras 9 universidades la medicina de familia no
forma parte de sus planes de estudio. A este respecto es destacar el
excelente trabajo de Ana Maria de Santiago Nocito, Esther Ramos
Lledd y Luis Espana Barrio, recientemente publicado por la Facultad
de Medicina de Alcald de Henares. Sin embargo no llegan a un 20
% las facultades que cuentan con médicos de familia impartiendo la
asignatura. Esto es debido a que el actual modelo de acreditacion im-
plica multiples trabas para que los profesionales de esta especialidad
puedan incorporarse de forma estable al cuerpo docente del grado
(titulares y catedraticos).

La Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y la Acreditacion
(ANECA) apenas valora la actividad asistencial, a la que dedican la
mayor parte de su tiempo los médicos de familia, por lo que deberia
valorarse esta actividad, que ademas es diferente a la de otras espe-
cialidades médicas. En cambio, la investigacion tiene un gran peso en
la evaluacion de la ANECA para acceder a los puestos de profesor,
pero las revistas de investigacion de MFyC tienen un menor impacto
gue las de otras especialidades médicas, por lo que deberfa evaluarse
el impacto dentro de su dmbito.

Pensamos que el futuro pasa necesariamente por:

® |nstauracion de la asignatura obligatoria de MFyC en todas
las universidades.

® Lainclusion de la MFyC en el Catalogo de Areas del Cono-
cimiento de la Universidad Espafiola.

® La creacion de departamentos de MFyC y AP especificos en
todas las facultades de medicina integrados por médicos
de familia.

Los poderes publicos tienen la responsabilidad de que la cantidad
de alumnos y la calidad de su formacién sea la adecuada a las necesi-
dades del pais. En manos de las administraciones educativas y sanita-
rias esta introducir medicina de familia en la universidad y mejorar las
condiciones del ejercicio de la profesién en el primer nivel asistencial,
para convertirlo realmente en el eje del sistema.
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El MIR de familia en la troncalidad

La troncalidad en formacion especializada podria definirse como el
conjunto de competencias comunes a varias especialidades médicas
gue permite la agrupacion de éstas y de su proceso formativo duran-
te un tiempo determinado.

Es indudable que a tra-
vés del programa MIR, se La superespecializacion tiene
ha alcanzado un nivel de algunos inconvenientes al
competencia muy alto de provocar 1d Eleieec ] d? 2
los médicos espafioles, pero asistencia a un mismo paciente

o i e incluso la desconexién entre

también ha conducido a una los distintos profesionales.
progresiva  superespeciali-
zacion de los profesionales,
al requerirse un nimero cada vez mayor de especialistas dedica-
dos a parcelas muy concretas de su &mbito de conocimiento. Esta
superespecializacion tiene innegables ventajas, ya que mejora la
calidad de la asistencia terciaria y favorece el avance en el conoci-
miento mediante la investigacion y la docencia, aunque también
tiene algunos inconvenientes a otros niveles asistenciales, al pro-
vocar la atomizacion de la asistencia a un mismo paciente e, inclu-
so, la desconexion entre los distintos profesionales con distintas
areas de interés.

Esta necesidad de multiples especialistas para un mismo proceso,
es debida a que la superespecializacién conlleva una menor o incluso
nula formacién en aspectos basicos y genéricos de la medicina que
todo médico deberia poseer para el manejo de los procesos mas co-
munes y prevalentes.

Con objeto de corregir esta situacion y mejorar la formacion
comun o basica de nuestros médicos especialistas, la Ley 44/2003,
de 21 de Noviembre, de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(LOPS) contempla un replanteamiento de los programas formativos
mediante la inclusién del concepto de troncalidad. Por otro lado
la flexibilidad inherente a la formacion troncal, podria permitir la
movilidad racional de los profesionales entre las especialidades del
mismo tronco (de acuerdo al articulo 23 de la LOPS), lo que podria
ser una solucion a los problemas que plantea la escasez de titulados
en determinadas especialidades.
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Hasta fechas recientes desde las Vocalias de AP de la OMC se
ha venido apoyando este proceso porque:

® Posibilitaria la circulacién de todos los especialistas por los
centros de salud y el contacto con los médicos de familia.

® La troncalidad conllevaria un mejor conocimiento de la AP
por los demas especialistas.

® Con la troncalidad la AP se constituiria en lugar de apren-
dizaje basico.

La troncalidad es también una consecuencia légica de la situacion
en el entorno europeo, en el que la mayoria de paises cuentan con
una formacion troncal. En Espafia hay 47 especialidades mientras que
en la UE el pais que mas tiene son 26.

Pero en el Ultimo afio se ha venido produciendo un cambio de
posicionamiento debido a que se considera que, en las sucesivas
versiones de los borradores, la AP pierde peso en el proceso formati-
vo del tronco médico, y con el formato actual no se podran alcanzar
los objetivos establecidos en el Real Decreto de Troncalidad y en la
Estrategia de Abordaje de la Cronicidad del Ministerio de Sanidad,
incumpliéndose también la resolucion de la Direccion General de
Recursos Humanos (de 15 de junio de 2016) que acordd incorporar
la rotacion por Primaria en los programas de formacion sanitaria
especializada.

Asi pues, tras la anulacion en diciembre de 2016 por parte del
Tribunal Supremo del Real Decreto 639/2014, donde se regula la
troncalidad, y a la espera de los resultados de las negociaciones
gue estan teniendo lugar entre el Ministerio y el resto de los agen-
tes implicados, a dia de hoy la situacion es de total incertidumbre
pues no es seguro que el Ministerio asuma los posicionamientos
de la Comisién Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria y del
Foro de la APy la expectativa de que la deriva hospitalocentrista de
nuestro Sistema Sanitario acabe por imponerse también en el desa-
rrollo de la troncalidad planea sobre nuestra especialidad. Aunque
también es posible que este interminable proceso, que arrancéd en
2003, acabe en nada, dilapidando el esfuerzo realizado por tantos
profesionales e instituciones.
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Desarrollo profesional continuo. Validacién periédica de la
colegiacion. Recertificacion. Carrera profesional

Desarrollo profesional continuo (DPC)

Podemos definir el DPC como el conjunto de todas las actividades
orientadas a la actualizacion, desarrollo y mejora de la competencia
requerida para una adecuada practica clinica a lo largo de la vida pro-
fesional. Comprende fundamentalmente tres tipos de actividades: el
aprendizaje auténomo, el aprendizaje en servicio y las actividades de
formacion médica continuada.

En Espana, la LOPS define el DPC como el reconocimiento pu-
blico, expreso y de forma individualizada, del desarrollo alcanzado
por un profesional sanitario en cuanto a conocimientos, experiencia
en las tareas asistenciales, docentes y de investigacion, asi como en
cuanto al cumplimiento de los objetivos asistenciales e investigadores
de la organizacién en la que prestan sus servicios.

La evaluacion del DPC no sera punitiva y consistira en alcanzar
unas competencias y unos requisitos previamente definidos que en el
caso de no alcanzarse deben

ir asociados a un programa

de mejora. EI DPC es un elemento
primordial de garantfa y
seguridad en la atencién a los

omo pone de manifiesto ) .
c P pacientes, ha de ser acreditado

la co_nc|u5|c’)n 19 de Ial IV Con- en el marco del ambito

vencion de la Profesion Meé- profesional y su evaluacion

dica, "el DPC constituye una no seré punitiva

herramienta fundamental para

el médico y es un elemento pri-

mordial de garantia y seguridad en la atencion a los pacientes, que ha de
ser acreditado en el marco del &mbito profesional”.

Validacion periédica de la colegiacion (VPC)

La VPC no es mas que un tipo de certificacion en la que un ente certi-
ficador, los Colegios de Médicos, evalian y reconocen la buena praxis
profesional, el adecuado estado psicofisico y el DPC de los médicos
para el ejercicio de la profesion. Asi pues, la VPC da fe de que el mé-
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dico que la obtiene retine y mantiene los estandares definidos para
ejercer como médico. Serfa un ejemplo concreto de recertificacion.

"El valor de la VPC, implementada por el Consejo General
de Colegios de Médicos (CGCOM), radica en garantizar a los
ciudadanos la seguridad de un modelo para una asistencia de
calidad por profesionales competentes”, (conclusién 20 de la
IV Convencién de la Profesion Médica).

Recertificacion

La recertificacion es un proceso periédico para renovar una credencial
conseguida y que garantiza su cualificacion para el ejercicio profesio-
nal. Habitualmente es atribuida a la renovacion de las competencias
especificas de una especialidad médica. Los protagonistas de este
proceso no son otros que los médicos y los pacientes “los mas bene-
ficiados por la recertificacion, puesto que proporciona seguridad a los
primeros y garantia a las segundos, mientras que la Administracion,
los Colegios de Médicos y las Sociedades Cientificas desempefian un
papel instrumental necesario” (A. Gual).

El proceso de recertificacion debe ser comprensible, voluntario,
con unos requisitos minimos y de facil implementacién en las prime-
ras fases, con caracter periédico cada seis afos, que no sea punitivo,
con un programa asociado de mejora, basado en indicadores previa-
mente definidos, con un peso significativo en la practica clinica y que
sea asimilable a procesos internacionalmente reconocidos.

El marco legal de la recertificacion es la DIRECTIVA 2013/55/UE DEL
PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 20 de noviembre de 2013.

Los agentes implicados en

la recertificacion son la Orga- El certificado conjunto
nizacion Médica Colegial, las (VPC-R) dara fe de que estos
Sociedades Cientificas de AP profesionales reinen y mantienen

los estandares definidos para
ejercer como tales, lo cual es una
garantia para la sociedad y para
los pacientes.

el MSSSI'y las Comunidades
Auténomas. El liderazgo del
proceso debe ser compartido:
El CGCOM se encargara de la
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buena praxis médica, el estado psicofisico y la actividad laboral pro-
fesional, mientras que las Sociedades Cientificas de AP reconoceran
el DPC de los especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria para el
ejercicio de la profesion. Asi pues, el certificado conjunto dara fe de
gue estos profesionales retinen y mantienen los estandares definidos
para ejercer como tales, lo cual es una garantia para la sociedad y
para los pacientes de que los médicos que disponen de esta certi-
ficacion actuan bajo los principios de calidad y que sus actos estan
avalados por las estructuras profesionales.

No se deben confundir estos conceptos, que hacen referencia a la
formacion del Médico de Familia desde la Universidad y a lo largo de
toda su vida profesional, con la Carrera Profesional que entra de lleno
en el campo sindical y es tratada por ello en otro apartado este estudio.

Carrera Profesional

La Carrera Profesional (CP) constituye el derecho de los profesiona-
les a progresar de forma individualizada, reconociendo su desarrollo
profesional en cuanto a conocimientos, experiencia en las tareas asis-
tenciales, investigacion y cumplimiento de los objetivos de la organi-
zacion en la cual prestan sus servicios. Dicho reconocimiento reper-
cute de manera directa sobre el nivel competencial del profesional de
modo que a mayor nivel competencial mayor valoraciéon profesional
en la empresa. El reconocimiento por parte de la empresa debe ser
negociable tanto en aspectos laborales como salariales. Estos aspec-
tos de la CP hacen que entre en el campo de negociacion sindical,
a diferencia del DPC que lo hace en el campo de las organizaciones
profesionales y los agentes reguladores.

En Espafa, la CP viene definida en la Ley del Estatuto Marco del
personal estatutario de los servicios de salud, de 16 de diciembre de
2003 y su formulacién operativa depende de los gobiernos de las
comunidades autbnomas.

Seria deseable una homogeneizacién de la CP en los 18 servicios
de salud.
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v4 la universidad ante el reto de 1a medicina
familiar y comunitaria: la medicina de
familia en la universidad. La medicina
de familia en el grado de medicina

Dra. D.? Rosa Maria Magalldn,
Dra. D.? Sara Figueroa Jiménez

La medicina de familia en la universidad
Dra. D.? Rosa Maria Magallén Botaya

“Solo se ama lo que se conoce”,
Leonardo Da Vinci

La Medicina de Familia es una especialidad que nace de la necesidad
cientifica y practica de conocer y difundir los aspectos especificos de
la AP de salud, la mas cercana al paciente en su entorno natural, en
todas las etapas de su vida, con una atencion integral, holistica y
coordinada. Las caracteristicas bioldgicas, psicoldgicas y sociales del
individuo y su familia a lo largo de su vida justifican la inclusion de un
conocimiento basico sobre las mismas en la formacion del médico.

¢ Qué se ensefa desde la Medicina de Familia?: El compromiso con
las personas, con la sociedad, con el interés continuo por mejorar, con
la formacién, con el razonamiento clinico, con el manejo de la incer-
tidumbre y de nuestras propias frustraciones, con una buena comuni-
cacion con el paciente y el equipo asistencial, con la percepcion de las
diferencias entre la atencion al individuo, a la familia y a la comunidad,
con la atencién a los ancianos, las impagables visitas a sus domicilio
y lo que aprendes de ellos, con cuidar y acompanfar a los pacientes a
un buen morir, con promover que las personas tengan habitos de vida
saludables, con estar atento a cualquier atencién urgente y vital que
pueda surgir, con atender a los pacientes en sus banalidades y en sus
complejidades, (aspecto éste que se lleva gran parte de la docencia de
grado y que es por cierto el que mas interesa a los alumnos...), con
estudiar para estar siempre al dia para nuestros pacientes, con conocer
a sus familias y su entorno, con trabajar con otros activos de salud por
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la comunidad,... Y esto con las caracteristicas que definen el perfil pro-
fesional del médico de familia: la accesibilidad, la integralidad, la coor-
dinacién y la longitudinalidad de la Atencién a la persona, a la familia
y a la comunidad. Todo ello, desarrollando una buena relacién con el
paciente, con empatia, asertividad y otros elementos motivadores para
una toma de decisiones compartida.

La Medicina de Familia puede, y debe, jugar un papel importante
en la Universidad. En primer lugar, porque facilita una formacién mas
orientada y adaptada a las necesidades sociales y sanitarias actuales,
en las que la AP es, al menos como marco tedrico, el eje sobre el que
pivota el Sistema Sanitario. Y en segundo lugar, porque aporta un
incremento de la elecciéon vocacional para dedicarse en el futuro pro-
fesional a la Medicina de Familia. Esto es importante si consideramos
que el 42% de los médicos espafioles se dedica a la AP. La visualiza-
cion temprana por los estudiantes de modelos y experiencias longi-
tudinales en AP incrementa la probabilidad de eleccién vocacional de
la Medicina de Familia en el postgrado. Las facultades de Medicina
tienen la responsabilidad de formar buenos médicos y ademas de
incentivar su motivacion para ocupar posiciones donde la sociedad y
los sistemas de salud mas los necesiten.

Hay motivos para la ensefianza de Medicina de Familia en el Gra-
do de Medicina (1,2):

1. Reequilibra la formacién actual basada en especialidades hospi-
talarias, orientada a la teoria muy especializada y la focaliza en la
formacién en situaciones sanitarias y sociales reales del paciente,
basada en la resolucion de problemas, orientada a la comunidad,
en un modelo bio-psico-social y una vision holistica del paciente.

2. Aporta contenidos teérico-practicos esenciales y con cuerpo
doctrinal. Sobre la variedad de motivos de consulta en AP, rea-
liza un enfoque sobre la persona sana, presente en todo el
proceso natural de la enfermedad, con un enfoque integral e
integrado, aporta continuidad de cuidados y multidisciplinari-
dad en su abordaje de individuo, familiar y comunitario. Utiliza
el método cientifico y método epidemioldgico.

3. Esun entorno docente ideal por la interaccion con los pacientes.
En AP, en Espafia, se atienden mas de 212 millones de consultas
anuales, frente a los 2,8 millones de ingresos en hospitales. En
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AP habra cada vez mas pacientes, mientras que en los hospi-
tales se produce el fenédmeno inverso, las estancias medias de
hospitalizacion han descendido en los Ultimos afios de 14 dias
en 1982 a 7,6 en 1999y a 6,86 en 2016 (3). La AP estd mas
cercana a la realidad del proceso salud-enfermedad, a las acti-
vidades preventivas clinicas, a las patologias mas prevalentes.
Los centros de salud disponen de una estructura docente, ya
existente, que permite el desarrollo de actividades de pregrado
por contar con profesorado y tutores clinicos competentes para
realizar una docencia con cualidades de excelencia.

4. Aporta metodologias docentes, como el “razonamiento cli-
nico” en entornos de incertidumbre y la toma de decisiones.
Fomenta la utilizacion éptima de los recursos disponibles. De-
sarrolla competencias para el acceso a la informacién y sus
nuevas tecnologias. Facilita el aprender a comunicarse con el
paciente en entornos reales y cotidianos para el paciente y sus
familias. Su vision transversal del historial de salud del paciente
potencia el flujo horizontal entre disciplinas y por su caracter
inter y multidisciplinario estimula al estudiante en la colabora-
cion con otras disciplinas y especialidades.

5. En el campo de la investigacion genera cuerpo de conocimien-
to por su capacidad de dar respuesta a preguntas que soélo se
pueden responder cuando el proceso investigador se realiza
en AP o es imprescindible su colaboracion.

6. Pero ademas de ello, diversos estudios demuestran el benefi-
cio que el desarrollo de la Medicina de Familia en los sistemas
de salud, produce en términos de reducciéon de mortalidad en
diferentes poblaciones y diversas patologias como el cancer
(4,5), la salud mental (6), la diabetes y otras enfermedades
cronicas (6,7) y otros.

En resumen, la Medicina de Familia se define claramente por cua-
tro aspectos:

o Ambito de actuacién diferenciado: La AP,

o Cuerpo de conocimientos propio: Resultante de la integracion
horizontal de diferentes disciplinas, a las que afade dos mas
especificas y propias que son la atencion familiar y la atencion
comunitaria.
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o Un paradigma de actuacién: Introduce un paradigma cientifico

representado por la teoria general de los sistemas y una forma
de pensar en el paciente: el modelo bio-psico-social.

o Una orientacién especifica: Hacia la integracién de la promo-

cion, prevencion, curacion, rehabilitacion y el cuidado paliativo.

Propuestas de mejora

1.

Mejorar definicion de Competencias Basicas en Medicina de Familia

y Comunitaria. La Normativa de los planes de estudio de la Orden
ECI/332/2008 (8) define actualmente las Competencias en Medicina
Familiar como el conocimiento del entorno vital de la persona en-
ferma, la promocién de la salud en el ambito familiar y comunitario,
y el reconocimiento, diagnostico y orientacion en el manejo de las
situaciones de riesgo vital. Son competencias poco definidas, a los
gue desde aqui se proponen unos objetivos mas amplios como son:

o Ser capaz de establecer la adecuada relaciéon médico/paciente.

Responder con sentido ético a las necesidades del paciente,
familia, cuidadores y comunidad en las diversas situaciones de
salud y enfermedad y especialmente en las situaciones de en-
fermedad terminal en las que se requiera a apoyo, tratamiento
y seguimiento domiciliario. Capacidad para informar, educar y
supervisar a pacientes, a sus cuidadores y a sus familias.

Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada
situacion. Indicar la terapéutica adecuada en los procesos agu-
dos y créonicos mas prevalentes.

Ser capaz de realizar una anamnesis completa, centrada en el
tipo, edad del paciente, situacion vital y orientada a las diversas
patologias e interpretando su significado. Saber realizar una
exploracion clinica por aparatos y sistemas, asi como una ex-
ploracion psicopatoldgica e interpretando su significado. Saber
valorar las modificaciones de los pardmetros clinicos en las dife-
rentes edades de la vida. Saber establecer un plan de actuacién
enfocado a las necesidades del paciente de su entorno familiar
y social, coherente con los sintomas y signos del paciente.

Establecer el diagnostico, prondstico y tratamiento aplicando
los principios basados en la mejor evidencia disponible en con-
diciones de seguridad clinica.
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o Adquirir capacidad para mantener la dignidad, privacidad y
confidencialidad del paciente. Desarrollar la practica con respe-
to a otros profesionales de la salud.

o Ser consciente de los diversos roles, responsabilidades y funcio-
nes del médico en la sociedad actual.

o Adquirir el habito de estudio de manera permanente, cons-
tante y a lo largo de la vida. Reconocer las propias limitacio-
nes y la necesidad de mantener y actualizar su competencia
profesional.

Ampliacién de los ETCS de dedicacién a la Asignatura de Medicina
de Familia.

Para conseguir dar cumplimiento a las expectativas de los alum-
nos y a la adaptacion del Grado a la realidad social y futuro
profesional de los estudiantes, seria necesario aumentar los cré-
ditos para una asignatura de formacién generalista que interesa
al 100% de los alumnos de medicina y de manera especifica a
alrededor del 40% de los alumnos que seran médicos de familia
en su futuro profesional. En los 6 afos del Grado de Medicina
hay 360 créditos, de los que, en el mejor de los casos, se dedican
entre 10 y 15 créditos a la enseflanza de Medicina de Familia.
Los proyectos docentes de las facultades de medicina siguen
empefados en el reparto de créditos en funcion de tradiciones,
y no en funciéon de las necesidades docentes de los alumnos:
formar buenos médicos.

La Asignatura de Medicina de Familia requeriria disponer de
al menos 6 créditos ETCS, tal como se recomienda en el Libro
Blanco (9), y como un minimo estandar para acercarnos a la do-
cencia en AP de nuestros paises vecinos, ademas de la formacion
practica. Temas que actualmente no se pueden desarrollar, que
no se tratan en otras asignaturas o que no tiene un enfoque
general. Patologias en las que el alumno que finalice el grado,
desde de estar formado, dentro de las Competencias Genera-
les y dentro de las Especificas. Seria pues absolutamente reco-
mendable ampliar esta perspectiva generalista aumentando los
créditos dedicados a esta Asignatura troncal para la formacion.

Asignatura con nombre propio: Medicina de Familia y Comunica-
cién Asistencial.
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Es una cuestion de normalizacion de la Medicina de Familia, dis-
poner de una asignatura propia y caminar hacia la implantacion
de los Departamentos de Medicina de Familia como en otros pai-
ses. Con un programa docente consensuado y uniforme (10).
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Medicina de familia en el grado de medicina

Dra. D.? Sara Figueroa

En el examen MIR celebrado en febrero de 2019, la AP ha hecho su
aparicion en forma de la declaracion de Alma Ata. Esta declaracion
viene a definir la AP como “la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y social-
mente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que
la poblacion y el pafs puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y au-
todeterminacion”.

De ella se concluye que la AP fomenta el desarrollo social y econo-
mico de la sociedad, mejorando los estandares de calidad de vida en
un pais, llegando a ser un reflejo de las caracteristicas de una socie-
dad. Una buena prevencién y una rapida respuesta a las diversas en-
fermedades desde AP mejoran los indices de salud de una sociedad,
pudiendo mejorar los datos econémicos y disponer de mas recursos
para el sistema sanitario.

En el ambito docente, aln considerandose de suma importan-
cia, tanto por parte de los estudiantes como de los docentes, la AP
sigue siendo la gran desconocida. La falta de conocimiento desde la
Universidad sobre las salidas laborales que ofrece, asi como de las
posibilidades que tiene un especialista de desarrollarse en un campo
tan importante como puede ser la investigacion, sin olvidar el des-
prestigio de esta especialidad, hace que los estudiantes acaben por
decantarse por otros campos profesionales.
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¢Por qué, siendo conscientes a todos los niveles de que la AP es fun-
damental para el correcto funcionamiento de un sistema sanitario, sigue
siendo olvidada en los planes de estudio de las facultades de Medicina?

Aunque el Ministerio no ha realizado ningun estudio que pueda
arrojar un poco de claridad sobre esta situacion, detectamos una serie
de problemas que impiden la correcta formacién en AP de los estu-
diantes de grado, a pesar de que la Medicina Familiar y Comunitaria
sea por si sola una especialidad con contenidos tedricos y practicos.

o En la actualidad, la docencia de esta especialidad se encuentra
implantada de forma desigual y escasa entre las Facultades de
Medicina espafiolas. Diferentes revisiones a los planes de estu-
dios muestran que en pocas se establece la docencia tedrica
obligatoria de esta especialidad, que en muchos casos se redu-
ce a la posibilidad de una rotacién practica y que en algunos
€asos su ausencia es total.

o Ademas la inmensa mayoria de las facultades no cuenta con
estructuras docentes especificas para la Medicina Familiar y Co-
munitaria, siendo esta situacién muy distinta a la que se da en
las universidades europeas y americanas. En las facultades del
estado, la Pediatria hospitalaria cuenta con mayor nimero de
créditos tanto tedricos como practicos, sin embargo la mayor
parte de los pediatras, tras el MIR acaban trabajando en AP.

Podriamos, partiendo de estos dos puntos, hablar detenidamen-
te de todos los problemas que experimenta la AP en el Grado de
Medicina, pero el propdésito bien hallado de este documento es el
de proponer soluciones para la mejora de este campo. Por todo ello,
desde el punto de vista de la docencia, nos centramos en las siguien-
tes propuestas:

o Un seguimiento continuado de la situacién en la que se en-
cuentra la incorporacién de la AP a las Facultades de Medicina
Espafiolas, que persiga potenciar y fomentar dicho proceso, y
que cuente con todo el apoyo y los esfuerzos necesarios de los
organismos responsables.

o La creacién de 6rganos docentes especificos (Departamentos,
Unidades Docentes, Catedras...) que aseguren la calidad e ins-
tauracion de la docencia en AP, y especialmente en Medicina
Familiar y Comunitaria en todas las Facultades de Medicina.
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o Destinar los recursos necesarios para que el nimero de pro-
fesores titulares y catedraticos de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, asi como asociados y colaboradores sea el adecuado
para asegurar un correcto cumplimiento de las competencias
formativas en AP.

o Revisar y flexibilizar los criterios de acreditacion de profesora-
do de ANECA, que actualmente suponen un problema para la
existencia de los docentes necesarios, considerando las carac-
teristicas especificas del médico de familia. Creemos que debe
tenerse en cuenta la actividad asistencial, docente e investiga-
dora, todas ellas importantes para las cualidades como docen-
te de un profesional. Esto debe hacerse de acuerdo con la rea-
lidad del desarrollo profesional del médico de AP y sin primar
uno de estos aspectos de forma que se dificulte la acreditacion
de este colectivo para la docencia.

o Favorecer la introduccién a medio y largo plazo de asignaturas
obligatorias y/o como parte curricular de otras asignaturas de
formacion en Medicina Familiar y Comunitaria, persiguiendo
la implantaciéon de formacion real y completa en todas las Fa-
cultades de Medicina de Espana de forma lo mas homogénea
posible.

o Afianzar la figura del Centro de Salud junto con la del hospital
universitario como medio idéneo para el aprendizaje, dada la
temporalidad, la variedad y la vision integral del paciente, y
potenciar la realizacién de practicas en éste como parte de la
ensefanza al estudiante de medicina.

© Que los especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria se in-
corporen a la docencia en competencias de su &mbito en diver-
sas asignaturas, con el correspondiente reconocimiento, y que
se facilite dicha actividad docente.

o Realizar una reflexion sobre el enfoque del Grado de Medicina,
dado que el objetivo durante el mismo deberia ser formar Médi-
cos de Familia lo méas completos posible. Por ello, creemos que
es imprescindible que se encuentre un equilibro entre la oferta
de competencias de formacién especializada y aquellas corres-
pondientes al médico generalista. Son éstas Ultimas las que en
un futuro nos permitirdn como médicos enfrentarnos al aborda-
je de la persona de forma mas integral y comenzar la especiali-
zacion con un conocimiento del paciente lo mas global posible.

©
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Garantizar un nuimero de horas lectivas suficiente en Pediatria
de APy se aseguren las practicas en Centros de Salud.

Que las facultades de medicina se impliguen como un orga-
nismo que fomente la AP entre el estudiantado y la sociedad
en general. Aproximadamente un 30% de los estudiantes de
medicina ejerceran en un futuro como Medicina Familiar y
Comunitaria y por tanto, nos parece esencial, que la facultad
fomente la formacién de sus estudiantes en este ambito y les
prepare de la forma mas profesional posible.

Fomentar la dignificacién y valoracion del especialista en Me-
dicina Familiar y Comunitaria, como el ente fundamental del
SNS que es, siendo imprescindible su figura para su existencia
y mantenimiento sostenible.

Fomentar la investigaciéon en AP, tanto en el grado como en
el posgrado, favoreciendo asi la creaciéon de conocimientos y
la mejora de las condiciones de acreditacion de docentes de
éste area. Consideramos que el conocimiento longitudinal del
paciente a lo largo de su vida y la facilidad de acceso tanto a los
pacientes como a sus antecedentes, ofrecen un amplio campo
de posibilidades para realizar investigacion en este nivel.

Incorporar métodos de examen mas préximos a la realidad mé-
dica y al trato con el paciente, por ejemplo, el ECOE, y que se
tenga en cuenta las posibilidades que ofrece el Centro de Salud
y la Medicina Familiar y Comunitaria para desarrollar dichas
evaluaciones.

Destinar mas recursos tanto humanos como materiales a la AP,
con el objetivo de mejorar las malas condiciones con las que
estan trabajando actualmente los médicos de este sector.

Apoyamos la necesidad de dedicar un 25% del presupuesto

sanitario a los servicios primarios de salud, y en ningun caso, seguir
disminuyendo el porcentaje que se le dedica como se ha visto en los
ultimos afos. Esto permitiria un aumento de la calidad en el primer
nivel asistencial y un aumento del nimero de pacientes atendidos
por este nivel, con el correspondiente ahorro que esto supondria
para el SNS. Esto fomentaria a su vez una mejora de la valoracion
de esta especialidad tanto por la sociedad como por los estudiantes
de Medicina.

@
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vs.La investigacion en AP

Dr. D. José Luis Garavis Gonzadlez

La “investigacion”, entendida como una actitud y una capacidad de
conocimiento critico y reflexivo, el preguntarse el por qué de nuestras
intervenciones, ha de ser uno de los grandes valores de los profesio-
nales de AP (AP).

En nuestro pais la mayor parte de los proyectos de investigacion
clinica y sanitaria con financiacion externa procedente de la industria
farmacéutica o del FIS, se llevan a cabo en los hospitales o en las uni-
versidades, sin embargo la AP se encuentra en una posicion estratégica
inmejorable y deberia tener
un papel relevante en la inves-
tigacion biomédica, pues una
parte considerable de este
tipo de investigacion se realiza clinica orientada a la
sobre problemas de salud pre- efectividad en condiciones de
valentes y atendidos mayorita- practica habitual.
riamente en la propia AP.

La AP se encuentra en
una posicion ideal para la
realizacion de una investigacion

La gran ventaja que presenta la AP para la realizacion de actividades
de investigacion es el abordaje longitudinal y continuado de los proble-
mas de salud, atendiendo a las personas, no en momentos puntuales,
sino a lo largo de toda su vida. Ademas, la poblacion atendida en AP
es la que mas se acerca a la situacion real de la poblacién de nuestra
colectividad. Estas caracteristicas de la AP la sitdan en un posicion ideal
para la realizacion de una investigacion clinica orientada a la efectivi-
dad en condiciones de préactica habitual. La realizacion de estudios sobre
enfermedades prevalentes, practicas de riesgo para la salud, problemas
de salud comunitarios, el estudio de las intervenciones en condiciones
de pluripatologia, los disefios de investigacion en servicios sanitarios, las
intervenciones no medicamentosas,... son ejemplos de aspectos y fron-
teras del conocimiento que pueden y deben abordarse desde la AP.

No obstante, aspectos como la falta de tiempo, la necesidad de
formaciéon en metodologia de la investigacion o la escasez de recur-
sos humanos y econémicos, dificultan enormemente esta tarea, im-
prescindible para que el desarrollo del primer nivel asistencial se lleve
a cabo en las mejores condiciones posibles.
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Con el objetivo de impulsar la investigacion en AP realizamos
las siguientes propuestas:

® Debe garantizarse la disponibilidad de tiempo especifico
para la investigacion en las agendas de nuestros profe-
sionales.

® Deberian establecerse dotaciones presupuestarias especifi-
cas e independientes para la investigacion en AP.

® Asi mismo, es necesario la puesta en marcha de estructu-
ras investigadoras en red para poder abrir nuevas lineas
de trabajo, y la creacion de alianzas intercentros, asi como
estructuras estables y servicios de apoyo al investigador en
metodologia de investigacién y conocimientos estadisticos.

® La creacion de departamentos universitarios de AP podria
ejercer un importante estimulo, sefalando lineas de inves-
tigacion prioritarias, promoviendo la formaciéon en meto-
dologfa cientifica, favoreciendo la obtencién de fondos
y, en general, animando el debate social y profesional en
torno a la AP.

Es necesario crear una cultura investigadora, que la investigacion
pase de ser un complemento de la actividad clinica a ser una necesi-
dad, una forma de trabajo. Para ello es preciso que los planes formati-
vos pregrado, postgrado y formacion continuada se hagan participes
de esta demanda. La investigacion necesita de una aptitud, es decir
adquirir las capacidades y los conocimientos para hacer una tarea y
de una actitud entendida como la disposicion para la accién, como la
capacidad de empezar a hacer.
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CONCLUSIONES:
Plan AP 2025 - OMC
para la mejora de la AP

Hacia la suficiencia financiera de la AP

1.

La financiacién es clave, pues lo que no figura en los presupuestos
no esta disponible para la accion; y se necesita un horizonte de
estabilidad, mejora y solvencia presupuestaria para empezar a ha-
blar en serio de mejorar la infraestructura de la Primaria en Espafa.
Sin AP (AP) no progresamos en salud y sin salud no avanzamos en
bienestar y desarrollo.

Proponemos un avance del 0,1% sobre el PIB en el presupuesto
sanitario publico entre los afios 2017 y 2025 para llegar a un 6,9%
del PIB y dentro de este un avance del 0,6% anual en la partici-
pacion de AP, hasta llegar en una primera etapa hasta el 19,6%
del presupuesto sanitario publico del ano 2025, lo que equivale al
1,35% del PIB. Sin una financiacién adecuada, suficiente y equitati-
va de AP, no se podra hacer frente a los grandes retos del SNS con
eficiencia y calidad.

Plantillas suficientes para una asistencia eficiente,
eficaz y sin demoras

3. Con los datos de que disponemos podemos afirmar que sin duda en

Espafia faltan Médicos de Familia en AP. Para conseguir que los cupos
maximos no superaran los 1.450 ciudadanos adscritos, en Espafa se
necesitaria ampliar la plantilla en 2.217 Médicos de Familia adiciona-
les. El coste de la medida, podria suponer poco méas de 100 millones
de euros al afio, si tenemos en cuenta los beneficios para los ciudada-
nos y la repercusion en ahorro en otros niveles (menos derivaciones,
ingresos, urgencias hospitalarias...), posiblemente seria una medida
muy eficiente. Los Médicos de AP —en muchisimos centros— estan al
limite desde hace tiempo. Trabajando en estas condiciones resulta ya
imposible, seguir manteniendo una atencion sanitaria de calidad y sin
una AP resolutiva y eficiente el SNS esta en peligro.

©
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Condiciones laborales y retributivas de los médicos de AP.
Propuesta de modelo retributivo

4. Las condiciones laborales y retributivas son fundamentales si
gueremos reponer un equilibrio justo dentro del sector sanita-
rio, mejorar el atractivo y fidelizar a las jovenes generaciones al
trabajo en primaria; sin olvidar que una nueva gestién de recur-
sos humanos puede promover la continuidad y longitudinalidad,
gue son instrumentos distintivos y esenciales de su modelo de
intervencion clinica.

5. El' médico con su gran formacion, la jornada mas amplia, la gran
responsabilidad de todo tipo que asume en su trabajo... recibe
una retribucion, bastante inferior a la de sus colegas europeos.
El sistema retributivo general de los empleados publicos resulta
insuficiente para una profesion como la del médico, que tiene
demasiadas caracteristicas muy especiales. Seria necesario un es-
tatuto marco del médico con un sistema retributivo y negociacion
especifica para la profesion.

Aspectos sociales e Implicaciones laborales de la
Feminizacion de la profesion

6. En 1965, sélo el 2,6% del total de los aproximadamente 40.000
médicos que trabajaban en Espafia eran mujeres; en 1990 el nu-
mero de matriculas de mujeres en las Facultades de Medicina su-
pero al de hombres.

7. Espafa es el pais mas feminizado de toda la UE, y Pais Vasco, La
Rioja y Navarra son las CCAA que mas MIR mujeres acogen.

8. Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y Alergologia son las 3 espe-
cialidades que mas mujeres eligen para hacer el MIR. La especiali-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria en abril de 2017 contaba
con un 71,9% de muijeres en periodo de formacion.

9. El recambio médico se realizard a expensas de nuevas genera-
ciones feminizadas por lo que se debera tener esto en cuenta de
cara a prever permisos correspondientes por maternidad, o como
consecuencia del propio embarazo.
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10.Va a producirse una jubilacion masiva de casi el 30% de la planti-
lla de médicos de los Centros de Salud en los préximos 10 afios.

11.Para calcular la tasa de reposicion de médicos de AP se deben
tener en cuenta 3 caracteristicas particulares: se debe considerar
la Urgencia como una opcion muy demandada; muchos médicos
trabajan en la Medicina Privada; y la tasa de recirculacion de los
médicos de familia es la mayor de entre todas las especialidades.

Deseo de futuro para la gestion clinica en AP para el 2025

1. La sanidad debe ser un terreno despolitizado y liderado de forma
efectiva y real por los médicos de AP.

2. La gestion clinica debe liderarse por directores médicos que cuen-
ten con medios y formas, adaptarse a las condiciones reales asisten-
ciales, y dotada al menos con el 25% del presupuesto sanitario.

3. La atenuacion de la burocracia y el cese de las actividades no-asis-
tenciales de baja utilidad para los Médicos de AP y sus pacientes,
debe ser uno de los puntos a tener en cuenta siempre en la mejo-
ra de las condiciones laborales y profesionales de la AP nacional.

Incrementar la capacidad resolutiva de la AP

4. El principio de subsidiariedad debe llevar a que el nivel mas proxi-
mo al paciente resuelva la mayor parte de los problemas; este
principio se contradice con la practica de retencién de pacientes
por las especialidades hospitalarias, y se beneficia de la existencia
o disponibilidad de recursos diagnésticos, terapéuticos, de inno-
vacion, o de tecnologias de informacion y comunicacién en ma-
nos de los profesionales de AP.

5. El modelo del Sistema de Salud actual esta basado en la atencién
Hospitalaria y es preciso que cambie de sentido y gire hacia la AP,

debe dejar de ser un sistema hospitalocentrista.

6. Para aumentar la capacidad resolutiva de la AP tendriamos que ac-
tuar sobre los siguientes puntos: Presupuestos suficientes y mayor
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implicacion en la gestion del personal de AP. Recursos Humanos ade-
cuados. Reducir la burocracia en consultas. Acceso a todas las prue-
bas diagndsticas. Mejorar la dotacién material y tecnoldgica de los
Centros de Salud. Mejorar la comunicacion entre niveles asistenciales

Continuidad asistencial. Relacién AP — Atencién Hospitalaria.
Rutas asistenciales

7. Para mejorar la continuidad asistencial y la comunicacién entre ni-

veles podemos servirnos de instrumentos como son los protocolos,
las vias clinicas o la gestién por procesos, preferiblemente este ul-
timo. Consensuandolos entre niveles y aplicandolos a un entorno
determinado, sobre patologias prevalentes en el mismo y basados
siempre en la mejor evidencia disponible. Con ello conseguimos
mejorar al mismo tiempo que la comunicacién la calidad de la asis-
tencia y le eficiencia, disminuyendo notablemente la variabilidad.

Sobre la base de esta estandarizaciéon y coordinacion de procesos,
se puede y debe construir una relacion directa entre profesionales,
con una cultura cooperativa y de respeto mutuo y con canales de
comunicacién que permita afrontar la complejidad y construir una
auténtica atencion centrada en los pacientes y personalizada.

Hacia un nuevo contrato social del médico con la comunidad

9. El poder de la medicina es limitado, particularmente para resolver

los problemas sociales; a esto hay que afiadir que la medicina
tiene riesgos.

10. Los politicos y los medios de comunicacién deberian abstenerse

de hacer promesas y generar expectativas sin fundamento para
centrarse en la realidad.

Medicalizacién de la sociedad. Elevado coste y riesgos para la
salud. Eliminar lo superfluo e ineficaz

11.Es iluso plantearse desde la AP detener la ola masiva de medica-

lizacion del malestar promovida desde el espectaculo mediatico
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13.
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con el impulso de los promotores de tratamientos, dietas, acti-
vidades o productos; pero seria indigno no desarrollar acciones
en los escenarios clinicos para minimizar su impacto, o cuando
menos no agravarlo; y también fomentar alianzas con poderes
publicos para reducir la exposicion a estos factores irracionales.

Es prioritario avanzar en modelos basados en la promocion de la
salud, reduccidon de las desigualdades, aumentar la prevencion,
asi como la capacitacion del individuo para el manejo de aquellos
procesos que limitan su bienestar. Por ello, proponemos invertir
en conocer y mejorar los determinantes de la salud sin que ello su-
ponga retirar recursos al sistema de asistencia que ya se encuentra
infrafinanciado.

Cuando el avance de la investigacion biomédica con la apa-
ricién de nuevas moléculas, dispositivos y tecnologia, supon-
gan avances en la lucha contra las enfermedades, el beneficio
comercial no puede eclipsar los verdaderos beneficios clinicos
para los pacientes, ni poner en peligro la viabilidad econémi-
ca del sistema nacional de salud. Por ello, instamos a revisar
y reformar con urgencia, el sistema de patentes en el sector
salud para medicamentos y productos sanitarios, asi como los
criterios para su financiacion.

14.Urge blindar la financiaciéon de un listado de medicamentos

15.

16.

esenciales que cubra las necesidades prioritarias de atencion a la
salud de las patologias mas prevalentes, teniendo en cuenta su
seguridad, eficacia y costo-eficacia, pues como declara la OMS,
tras la inmunizacidon contra las enfermedades infecciosas de la
infancia, la utilizacion apropiada de medicamentos esenciales
es uno de los componentes mas coste-efectivos de la atencidn
sanitaria, maxime en contextos de necesidades crecientes y limi-
tacion de recursos.

Se impone la necesidad de crear una agencia independiente de
evaluacion de tecnologia sanitaria que evalle los beneficios en
salud de las terapias emergentes y determine su incorporacién o
no al catdlogo de prestaciones.

Para combatir la iatrogenia se precisa incorporar en los médu-
los de prescripcion electrénica, sistemas de deteccion de alergias,
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intolerancias, interacciones e incompatibilidades de los distintos
farmacos que componen el plan terapéutico de cada paciente.

17. La gestion de la prescripcion, por la trascendencia que tiene desde el
punto de vista sanitario y econémico, requiere una gestion a nivel micro
gue mejore el conocimiento de la efectividad y coste de los recursos
gue maneja cada médico de familia. Para ello, se precisa de un cuadro
de mando que monitorice la actividad prescriptora y retroalimente esta
informacion para emprender un proceso continuo de mejora en la re-
duccion de la iatrogenia y de la salud de la poblacién atendida.

Cronicidad. La AP como eje de la atencidén al paciente créonico
pluripatolégico

18.El Sistema Nacional de Salud debe apostar por una estrategia de
cronicidad dirigida por el médico y la enfermera de AP, dotandoles
de medios necesarios (propios o movilizables por la AP).

19.Una triple alianza entre Administradores Sanitarios, APy Servicios
de Medicina Interna de los hospitales de referencia, que garantice
la Atencién Coordinada de Cuidados, es precisa para el abordaje
con garantias de la cronicidad.

20.Se precisa establecer un sistema de vias clinicas, de actuacién con-
junta, entre los dos niveles asistenciales, para coordinar la asisten-
cia del paciente fragil pluripatolégico.

21.Asi mismo,, las nuevas tecnologias de la informacién y comunica-
cion y la telemedicina deben jugar un papel fundamental para la
coordinacion de cuidados en el manejo, seguimiento y control de
los pacientes.

22.Se precisa incorporar al paciente en su proceso de atencion, po-
tenciando el autocuidado mediante el conocimiento y adiestra-
miento en el manejo de su patologia.

23.La intervencion comunitaria debe ser otro pilar en el que se base
la atencién a pacientes crénicos. Debemos implicar a la poblacion
y asociaciones de pacientes en el proceso de asesoramiento en el
autocuidado.
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Prevencion Cuaternaria. Seguridad del paciente

24.Debemos plantearnos si la medicina que realizamos esta im-

25.

26.

27

28.

29.

pregnada de intereses no exclusivamente cientificos ni huma-
nistas y si de cara al futuro precisamos de un rearme ético,
valorando la verdadera necesidad de pruebas y tratamientos,
apoyandonos en nuestro Cédigo Deontoldgico, en la Medicina
Basada en la Evidencia y en un Paciente Informado con capaci-
dad para decidir.

La Prevencion Cuaternaria y la Seguridad del paciente concierne a
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a los gobiernos en ge-
neral, y tanto a la AP como a la Hospitalaria. Teniendo en cuenta
que en AP se resuelve mas del 90% de los casos y que tiene una
especial visién, mas holistica, del paciente, en ella recaera de una
manera especial su gestion.

Las autoridades sanitarias deben asumir y cumplir un compromiso
de evitar la influencia comercial en la medicalizacién y medica-
mentalizacion del malestar, asi como en la publicidad engafosa
y el fraude intervencionista en la salud. También deben evitar las
campanas de presunta educacion para la salud, no basadas en la
evidencia, que son llevadas a cabo por politicos para conseguir
popularidad y presencia en los medios.

.Los servicios especializados de los hospitales deben aplicar el

principio de subsidiariedad, y no retener o “secuestrar” pacien-
tes que podrian y deberian ser tratados o seguidos en el primer
nivel asistencial.

Este mismo principio en AP debe llevar a activar al paciente y a
sus cuidadores y facilitarle las competencias y seguridad en el au-
to-cuidado; también debe fomentar la personalizacion del con-
junto de intervenciones asistenciales, conciliando, simplificando
y priorizando condiciones y tratamientos para evitar iatrogenia y
facilitar que el paciente y sus cuidadores puedan asumir al maxi-
mo posible el control.

En todas las actuaciones médicas, preventivas, curativas y rehabili-

tadoras debemos de guiarnos por la mejor evidencia con sistemas
de evaluaciéon como GRADE y contando siempre con el paciente.
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Para promover este papel agencial de la AP se precisa un empode-
ramiento de la AP y un redimensionamiento de sus recursos.

Guia de competencias del Médico de AP

31.

32.

33.

La AP es el eje de nuestro sistema sanitario y debe de velar por
la salud y calidad asistencial. Presenta como caracteristicas la ac-
cesibilidad, continuidad, integridad y coordinacién con enfoque
clinico, docente e investigador.

La prevision de las competencias en el 2025 debe de apostar por
el uso de las nuevas tecnologias y un papel aun mas activo del
Médico de Familia en la Sociedad. La AP es la especialidad con
mayor numero de salidas laborales y ademas abarca todos los
campos de conocimiento de la Medicina.

El tiempo dedicado al paciente debe de ser digno para poder hacer
una historia clinica adecuada basada en una correcta anamnesis,
exploracién fisica, optimizar pruebas complementarias, hacer un
correcto juicio clinico tras el diagndstico diferencial y un tratamien-
to dptimo. Es inaceptable el concepto de 5 minutos por paciente, o
en caso de sobrecargas de agendas, un tiempo inferior aun.

Las Nuevas Tecnologias: La historia clinica electrdnica, receta
electronica, telemedicina, sistemas de informacion

34. Las Tecnologias de Informacién y Comunicacion, bien aplicadas

y adaptadas, suponen un capital esencial, una poderosa fuerza
integradora de la informacion del paciente, permite mejorar la
accesibilidad y facilita la monitorizacion del desempefio y la eva-
luacion de nuestra practica. Pero es una tecnologia disruptiva, que
obliga a un redisefio de la organizacion, que exige cambios en
la estructura, organizaciéon y funcionamiento, tanto de las redes
sanitarias como de los equipos de AP.

35. Las nuevas tecnologias cambiaran la forma de ejercer la medicina

y seran necesarios nuevos tipos de profesionales de la salud, pero
el contacto directo con el paciente, esencia de la AP, debera per-
manecer inalterable.
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La comunicacién mediante dispositivos moviles de mensajeria
como whatsApp, telegram o similares permiten la comunicacion
instantanea y aportan seguridad al paciente, pero se debe evitar
la excesiva dependencia respecto al médico. El correo electroni-
co, el teléfono o la videoconferencia pueden, en algunos casos
ahorrar el desplazamiento del médico al domicilio del paciente o
el paciente a la consulta del médico, siendo necesario reservar un
horario dentro de su jornada laboral para atender estas consultas.

La telemedicina que incluye, entre otros, el telediagnéstico como
radiologia, ECG, retinografia, dermatologia, etc.; la teleconsulta
o videoconferencia que permite comunicacién con paciente y su
entorno son de gran ayuda para el acceso y apoyo a profesionales
gue ejercen la medicina en regiones remotas y aisladas, por ello
deben ser potenciadas.

La historia clinica electrénica (HCE) debe ser Unica para APy hos-
pital, la misma en todas CCAA, debe ser gestionada por el pa-
ciente y su médico de familia, debe ser accesible de manera global
pero siempre bajo el consentimiento explicito de ellos.

La formacion del Médico de Familia: Medicina de Familia en la
Universidad. El MIR de familia en la Troncalidad. Desarrollo
Profesional Continuo. Validacién Periédica de la Colegiacién.
Reacreditacion

39.

40.

41

La asignatura de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) debe
ser obligatoria en todas las universidades. Deben crearse depar-
tamentos de MFyC y AP especificos en todas las facultades de
medicina integrados por médicos de familia.

En la raiz de los troncos de formacion especializada, particular-
mente en el médico, debe asegurarse un conocimiento directo de
la practica profesional en los centros de salud.

.El Desarrollo Profesional Continuo (DPC) constituye una herra-

mienta fundamental para el médico y es un elemento primordial
de garantia y seguridad en la atencion a los pacientes, que ha de
ser acreditado en el marco del &mbito profesional. La evaluacion
del DPC no serd punitiva y consistira en alcanzar unas competen-
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cias y unos requisitos previamente definidos que en el caso de no
alcanzarse deben ir asociados a un programa de mejora.

El proceso de Validacion Periédica de la Colegiacion y Recertifi-
cacion (VPC-R) debe ser comprensible, voluntario, con unos re-
quisitos minimos y de facil implementacién en las primeras fases,
con caracter periodico cada seis afios, que no sea punitivo, con
un programa asociado de mejora, basado en indicadores previa-
mente definidos, con un peso significativo en la practica clinica 'y
gue sea asimilable a procesos internacionalmente reconocidos.

.Los agentes implicados en la VPC-R son la Organizacién Mé-

dica Colegial, las Sociedades Cientificas de AP, el Ministerio
de Sanidad y las Comunidades Auténomas. El liderazgo del
proceso debe ser compartido: EIl CGCOM se encargara de la
buena praxis médica, el estado psicofisico y la actividad laboral
profesional, mientras que las Sociedades Cientificas de AP re-
conoceran el DPC de los especialistas en MFyC para el ejercicio
de la profesion.

La Universidad ante el reto de la Medicina Familiar y Comunitaria:
La medicina de Familia en la Universidad. La medicina de Familia
en el grado de Medicina

44.La Medicina de Familia es una especialidad que nace de la nece-

45.

46.

sidad cientifica y practica de conocer y difundir los aspectos espe-
cificos de la AP de salud, la méas cerca al paciente en su entorno
natural, en todas las etapas de su vida, con una atencion integral,
holistica y coordinada.

La docencia de la asignatura de Medicina Familiar y Comunita-
ria se encuentra implantada de forma desigual y con una escasa
representacion entre las Facultades de Medicina espafolas. Dife-
rentes revisiones a los planes de estudios muestran que en pocas
se establece la docencia tedrica obligatoria de esta especialidad,
gue en muchos casos se reduce a la posibilidad de una rotacién
practica y que en algunos casos su ausencia es total.

La mayoria de las facultades no cuentan con estructuras docentes
especificas para la Medicina Familiar y Comunitaria, siendo esta



situacion muy distinta a la que se da en las universidades europeas
y americanas.

La investigacion en AP

47.

48.

49.

50.

Debe garantizarse la disponibilidad de tiempo especifico para la
investigacion en las agendas de nuestros profesionales, asi como
establecer dotaciones presupuestarias especificas e independien-
tes para la investigacion en AP.

Es necesario la puesta en marcha de estructuras investigadoras
en red para poder abrir nuevas lineas de trabajo, y la creaciéon de
alianzas intercentros, asi como estructuras estables y servicios de
apoyo al investigador en metodologia de investigacién y conoci-
mientos estadisticos.

La creacion de departamentos universitarios de AP podria ejercer
un importante estimulo, sefialando lineas de investigacion priori-
tarias, promoviendo la formacién en metodologia cientifica, fa-
voreciendo la obtencién de fondos y, en general, animando el
debate social y profesional en torno a la AP.

Es necesario crear una cultura investigadora, que la investigacion
pase de ser un complemento de la actividad clinica a ser una ne-
cesidad, una forma de trabajo. Para ello es preciso que los planes
formativos pregrado, postgrado y formacion continuada se hagan
participes de esta demanda.
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