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No es posible trabajar en atencién primaria (AP) y no ser consciente de las multiples dificulta-
des y desafios que afronta. Atrapada entre una tarea inmensa, la de ser el primer escalén de
atencién sanitaria de toda la poblaciéon, y un modelo de funcionamiento agotado (desprestigio,
falta de inversiones, inercia interna, atonia politica), se debate entre la supervivencia a toda cos-
ta o el progresivo desmantelamiento hacia una suerte de caridad para poblaciéon sin recursos.
No se merecen los ciudadanos ni los profesionales ni uno ni otro destino. Antes bien, debemos
considerar los inmensos logros conseguidos por la atencidn primaria hasta el momento, y defi-
nir como conseguir mantener (y, si es posible, mejorar) ese impacto.

El titulo, “El ecosistema de la atencién primaria. Una propuesta de reflexién y orientaciéon para su
actualizacion” describe las intenciones del documento. En primer lugar, el objetivo es describir la
atencién primaria como un entramado complejo, un ecosistema que lejos de ser monolitico o
monocolor es extraordinariamente diverso, y que se ramifica para conectar con el resto del siste-
ma sanitarioy la comunidad a la que sirve. Por otra parte, el documento es un intento de plantear
cudl(es) debe(n) ser el/los horizonte(s) de la atencidon primaria, tanto en su desempefo interno
como en su relacién con otros actores. El escenario que vive la atencidén primaria ha cambiado
mucho en los Ultimos afos, y se enfrenta a nuevos desafios como el cambio climatico, el aumen-
to de la desigualdad y la pobreza, o las limitaciones de financiacién publica, que se suman a otros
ya conocidos como el del envejecimiento y la cronicidad. El reto es formidable, y la actual estruc-
tura fragmentada de la atencidn sanitaria es, probablemente, la primera barrera a superar. Si las
paginas que siguen no logran arrojar luz a los problemas de hoy, esperamos al menos que plan-
teen las preguntas adecuadas para contribuir, en la medida de lo posible, a una “refundacion” de
la atencidn primaria que le permita servir otros 40 afios a los ciudadanos con beneficencia, auto-
nomia y justicia.

Los articulos que componen esta monografia se agrupan en dos blogques: dénde estamos y adén-
de queremos ir. El texto no pretende presentarse como una guia de tratamiento o de interven-
cién en la atencién primaria. Es, en cambio, una aproximacién poliédrica, en ocasiones hasta
contradictoria, que, a través de diversos autores y experiencias, muestra la complejidad y riqueza
propia del primer nivel de atencién a la salud. Dichos articulos y sus propuestas reflejan el posi-
cionamiento de sus autores, posicionamiento que no implica el aval de las distintas sociedades
cientificas que conforman SESPAS.

Rosa Urbanos,
presidenta de SESPAS

Eduardo Satue,
vicepresidente de SESPAS
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Los apelativos mas frecuentes en la ultima década sobre la
situacion de partida de la atencién primaria suelen ser de indo-
le negativo: escasez de personal, de medios materiales, des-
motivacion de los profesionales, subordinaciéon..Todas estas
miradas, que pueden ser mas o menos reales, no pueden ni
deben ocultar la relevancia del trabajo realizado por ella. La AP
Nno es Unicamente la puerta del sistema, como lamentable-
mente se suele decir, reduciendo, intencionadamente o no, su
labor a una suerte de portero que dirige a los pacientes adonde
“de verdad se les trata”, la sanidad hospitalaria. Bien al contra-
rio, es el cimiento de la atencidén a la salud del que depende el
resto de actuaciones, de manera que, cuanto mas se resiente,
mas afectado queda todo el edificio sanitario.

Por ello, se presentan a continuacién dos miradas expertas que
seflalan las luces y las sombras de lo que hay, sin tapujos, sin
medias tintas, mostrando las costuras pero también la necesi-
dad de abordarlas, de resolverlas y, en definitiva, de cuidar la
AP como el inmenso activo que ayuda a la poblacion de toda
condicién a salir adelante.

En el primer articulo, se diagnostica la situacion actual de la
AP, con sus reformas pendientes de hace anos y cuya urgencia
la pandemia solo ha venido a poner de manifiesto, si es que
alguna duda quedaba. En el segundo articulo, partiendo del
mismo diagndstico, se abordan algunos de sus factores de
riesgo mas daninos, como son el descremado sociolégico, el
hospitalocentrismo y el abuso de |la urgencia hospitalaria.

Dos aportaciones complementarias que confiamos desvelen,
al menos, el estado de salud de la AP.



ELOGIO Y REFUTACION DE LA ATENCION
PRIMARIA

Luis Palomo

El deterioro continuado y la falta de iniciativas en Atencioén
Primaria han conducido a sus profesionales al pesimismo. Los
problemas no han hecho mdas que agravarse con la pande-
mia, a pesar de la buena respuesta de los equipos de Aten-
cion Primaria. Por su parte, la poblaciéon mantiene la confian-
za en los profesionales de la salud y considera que los servicios
sanitarios necesitan mas inversiones. Esta puede ser, en sin-
tesis, la situacidn actual, pero, a riesgo de reiterar propuestas
y de reescribir palabras gastadas, sefialamos algunas ideas
gue identifican debilidades y fortalezas de la Atencién Prima-
ria actual.

La brusca irrupcién de la pandemia por el coronavirus SARS-
Cov-2, causante de la enfermedad conocida como Covid-19,
suUpuso para los servicios de salud una situacidn de maxima
exigencia. El 14 de marzo de 2020 se declaré en Espana el Esta-
do de Alarma, instando a un rapido y necesario cambio de la
atencién sanitaria a la poblacién. En pocos dias, la Atencidn Pri-
maria reformd sus funciones, cambidé la organizaciéon de los
Centros de Salud y alterd su accesibilidad para dar prioridad a
la avalancha de casos sospechosos de infeccién y a la detec-
cién de contactos estrechos, sin descuidar la seguridad del res-
to de pacientes y de los trabajadores de los centros.

En solo dos meses, los profesionales de Atencidn Primaria rea-
lizaron un gran esfuerzo para detectar y seguir tanto los casos
comunitarios como los aparecidos en centros residenciales,
cumpliendo con la vigilancia epidemiolégica y procurando el
minimo impacto sobre los pacientes créonicos. Su trabajo favo-
recié el abordaje precoz de posibles complicaciones de esta
enfermedad y evitd el colapso hospitalario. En un estudio
poblacional, casi el 94% de los pacientes diagnosticados de
Covid-19 se atendid en Atencién Primaria durante la primera
ola epidémica; de los enviados al hospital (el 6,2% de casos)
necesitaron ingresar el 85 %, lo que refleja el elevado nivel de
precision de los médicos de primaria en la calificacién de la
gravedad (1). En el total del periodo pandémico hasta el 23 de
marzo de 2022, se notificaron a la RENAVE 11.410.843 casos y
511.019 hospitalizaciones, el 4,47% (2).
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3. Simod J. Recordando a mis com-

pafieros muertos por covidl9.
Salud, dinero y atencién prima-
ria, 1 de junio de 2021. Accesible
en: http://saludineroap.blogs-
pot.com/2021/06/recordan-
do-mis-companeros-muer-
tos-por.html .

Centro de Investigaciones
Socioldgicas. Bardmetro de
Diciembre 2021. Accesible en:
http://datos.cis.es/pdf/
Es3344marMT_A.pdf

FADSP. La Atencidon Primaria en
las Comunidades Autdnomas
INFORME 2022.Accesible en:
https://fadsp.es/wp-content/
uploads/2022/04/Informe-
AP2022c.pdf

Este importante esfuerzo y capacidad de adaptacion de los
profesionales, aun sin contar con los medios diagnoésticos
suficientes ni con las medidas de proteccién adecuadas, se
pagod con un elevado nimero de contagiados y de fallecidos
(3). El reconocimiento social de tanto esfuerzo tuvo su
momento algido con los aplausos durante la etapa de confi-
namiento y, de alguna manera, se confirma con las opinio-
nes de la poblacidn recogidas en los barémetros del CIS. El
65,3% de los entrevistados que sospechd la infeccién acudié
a Atencién Primaria; el 11,0% a urgencias del hospital y el 6,1%
a servicios sanitarios privados; al 84% de los que consultaron
se les realizd la prueba diagndstica para coronavirus. Duran-
te la enfermedad, el 65,6% de los afectados fueron atendidos
por el médico de familiay el 20,2% por la enfermera; la mayor
parte de la atencidn recibida fue telefénica. El 81,2% calificé
la atencién como buena o muy buena; el 96,4% considerd
gue se deben proporcionar mas recursos para el sistema
sanitario (4).

Sin embargo, hasta ahora, pese a la aparente consideraciéon
social y a las promesas de los politicos de reforzar la Atencidn
Primaria, no hay rastro de ese apoyo, y esos politicos caen, si no
en una refutacién como tal (no se atreven), si en una contradic-
cion entre lo que dicen y lo que hacen. Por ejemplo, en los pre-
supuestos de las Comunidades Auténomas, entre los anos
2010 y 2019, el gasto sanitario en Atencidn Primaria disminuyd
un 0,74% sobre el gasto sanitario publico. Entre Comunidades
Auténomas (CCAA) hay notables diferencias en el presupuesto
dedicado a la Atencién Primaria. El presupuesto/ habitante/
ano en 2019 fue, en promedio, de 211,01€, oscilando entre
272,48€ de Extremadura y 150,08€ en Madrid; siete de las
CCAA estaban situadas por debajo de la media y son llamativos
los casos de Madrid y Baleares (174,05€). Unas diferencias tan
importantes generan desigualdad tanto en las prestaciones,
como, por ejemplo, en la dotacidn de personal, en accesibili-
dad (porcentaje de la poblacién que se cita en 48 horas), en el
gasto farmacéutico per capita y en el porcentaje de medica-
mentos genéricos prescritos (5).

Tampoco son suficientes las propuestas de reforma de la Aten-
cion Primaria que, sin dotacion presupuestaria especifica algu-
na, recoge el Componente 18 del Plan de Recuperacion, Trans-
formacidény Resiliencia presentado por el Gobierno. La inversion
gue se destina al componente sanitario es claramente insufi-
ciente: 1.069 millones €, que suponen, segun el propio informe,
el 1,54% sobre el total del Plan (calculado sobre 70.000 millo-
nes€). Las cinco reformas que se plantean: fortalecimiento de
la Atencidn Primaria; reforma del sistema de Salud Publica;
consolidacién de la cohesidn, la equidad y la universalidad;
refuerzo de las capacidades profesionales y reduccién de la
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temporalidad, y reforma de la regulacién de medicamentos y
mejora de su acceso, carecen de financiacidon (6).

Por su parte, el Anteproyecto de Ley por la que se modifican
diversas normas para consolidar la equidad, universalidad y
cohesion del Sistema Nacional de Salud mantiene el modelo
de las Mutualidades de funcionarios, que es el mayor factor de
inequidad y discriminacién dentro de la cobertura sanitaria
financiada publicamente.

El analisis de las encuestas europeas de salud muestra como
todavia perdura en Espana la desigualdad en la utilizacion
ambulatoria del médico especialista y del médico de familia
relacionada con la renta de los individuos. Hay una mayor utili-
zaciéon del médico especialista por parte de las clases altas,
mutualistas y sujetos con seguro médico privado. Esta mayor
utilizacion del especialista seria en parte inadecuada si tene-
mos en cuenta que las clases altas, mutualistas y los sujetos
con seguro médico privado son, precisamente, los colectivos
mas jovenes, con mejor salud autopercibida y con menor pre-
valencia de enfermedad crdnica.

Durante la pandemia por coronavirus se ha comprobado, una
vez mas, una desigual afectacién segun clase social (7). Los his-
panosy de color tienen mayor porcentaje de hospitalizaciones,
mayor tasa de mortalidad y mayor exposicion a la pobreza. En
general, las personas que trabajan en un sector no esencial
estan expuestas a un mayor riesgo econémico (mas probabili-
dad de perder el trabajo, ya que la posibilidad de teletrabajar es
menor para las personas con menor grado de instruccion). La
desigualdad econdmicay del estado de salud puede aumentar
entre personas con diferente nivel socioecondmico; por lo tan-
to, si la Atencién Primaria debe contribuir a reducir la pobreza
y las desigualdades, necesita herramientas efectivas y practi-
cas, y evaluar el impacto en salud de las medidas favorecedo-
ras de equidad, como la universalizacién de la asistencia, la
proteccion sanitaria de la poblaciéon inmigrante y la integra-
cién de todos los sistemas publicos de proteccidn sanitaria en
un sistema uUnico basado en la condicién de ciudadania espa-
fnola, suprimiendo, a los efectos sanitarios, las mutualidades de
funcionarios.

Deficiencias no corregidas y aumentadas
por la pandemia

Si bien la reforma de la Atencién Primaria doté a los centros de
salud con mejores instrumentos y con una oferta asistencia
mas amplia y diversificada que antes de |la reforma, todavia no

6. La FADSP ante el componente

18 (Sistema Nacional de Salud)
del Plan de Recuperaciéon. Acce-
sible en: https:/fadsp.es/
la-fadsp-ante-el-componen-
te-18-sistema-nacional-de-sa-
lud-del-plan-de-recupera-

cion-2/

Vall J. Covid 19 y desigualdad
segun Angus Deaton. Accesible
en: https:/hadaesgratis.es/
admin/covid-19-y-desigualdad-
segun-angus-deaton
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fyc.com/web/article/2717

se cuenta con un sistema uniforme de mejora de la calidad,
aunque se ha logrado el uso sistematico de la historia clinica y
se han ensayado formas de fomento de su mejor uso (con fra-
caso evidente de la evaluacidon de la cartera de servicios).

La dotacidn de profesionales se vio desbordada por el incre-
mento de la poblacién protegida, por el envejecimiento, por la
inmigraciony por el aumento y diversidad de las demandas de
todo tipo (medicalizacién de la vida), y, desde los afos de la
crisis, por la pérdida de puestos de trabajo y la precarizacion
del empleo.

Al aumento de la demanda hay que afiadir una paralisis de |la
oferta, no soélo respecto al personal, también en el constante
incremento del porcentaje del presupuesto dedicado a la aten-
cién hospitalaria, lo que conlleva insuficiencias de la Atencién
Primaria publica que contribuyen a la desidia y al uso de servi-
cios privados por las clases altas, y por los funcionarios.

La Atencién Primaria espafola fue capaz de superar las dificul-
tades para responder con una oferta limitada a una demanda
creciente, como se demuestra tanto en comparacioén con otros
paises, como en las encuestas de opinidon de nuestros ciudada-
nos, donde logra el aprecio de la poblacién y el reconocimiento
internacional. En |a practica, después de la crisis de 2008 y de
la pandemia, el éxito de la AP parece debido, en gran medida,
a un sobreesfuerzo de los profesionales y a su elevada tempo-
ralidad y bajo nivel salarial en comparacién con otros paises
europeos, lo cual ha permitido compensar los defectos del sis-
tema, las deficiencias estructurales y la ausencia de liderazgo
en los niveles de gestién y de organizacién profesional. Dicho
esfuerzo se sostiene por la vocaciéon de los profesionales de
dedicacién al enfermo, a pesar de todas las dificultades (8).

Este modelo de Atencidon Primaria no ha sufrido modificacio-
nes desde que se cred en 1984. Adolece de insuficientes recur-
sos econémicos y laborales para cumplir con sus fines y, en |la
organizacioén del personal, no hay incentivos dirigidos a gene-
rar una actitud positiva y de compromiso con el servicio por
parte de sus profesionales. El gasto a este nivel apenas repre-
senta el 15% de gasto sanitario total, cuando para equipararse a
los promedios europeos deberia suponer el 25%. Lo mismo ha
ocurrido con el nUmero de médicos y enfermeras, que entre
2004 y 2018 aumenté el doble en hospitales que en Atencidn
Primaria, lo que ha generado un déficit de plantillas que las
organizaciones profesionales estiman en 15500 enfermeras y
5.000 médicos, sélo para hacer frente a la demanda actual,
porgque la situacidn tiende a agravarse por la elevada edad
media del colectivo y por la previsién de jubilaciones (9).

Aunque, como hemos sefhalado, antes de la pandemia habia
desigualdades en la Atencién Primaria entre las Comunidades
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Auténomas, otras deficiencias eran comunes, como la falta de
personal, la falta de incentivos o la manifiesta desincentivacion
(precariedad en el empleo); la obsolescencia de equipamien-
tos; las limitaciones de acceso a pruebas; la falta de autonomia
en la organizacién de los centros y la rigidez en la vinculacion
laboral. Las deficiencias se agudizaron durante la pandemia
por el incremento de la demanda sobrevenida por la acumula-
cién de casos de Covid-19 y por el seguimiento de contactos,
etc., asi como, en algunas Comunidades Auténomas, por la
detraccidén de recursos de Atencidn Primaria para llevarlos a
labores de salud publica, de atencién hospitalaria, de rastreos...,
hasta llegar a cerrar centros. La acumulacién de sucesivos
agravios tuvo su respuesta en las manifestaciones esponta-
neas de la poblacién pidiendo mas recursos y recuperar la
atencién presencial, y de los propios profesionales, expresados
tanto en editoriales de prensa como en declaraciones de lide-
res de las sociedades médicas (10), o en iniciativas espontaneas
como “Salvemos la Atencién Primaria” (11).

Lo que la Atencion Primaria evita la sociedad
no lo padece, pero ¢lo percibe?

De la Atencién primaria se espera que resuelva las demandas
de los pacientes, y lo hace en mas del 90% de las ocasiones; sin
embargo, a la Atencién Primaria se le premia por lo que no se
ve, por lo que evita, por lo que no hace: si no deriva, si no pide
pruebasy si no receta. En cambio, al hospital se le ensalza por
hacer: usar alta tecnologia y medicinas caras, salvar vidas, ope-
rar mucho y dar muchas altas, realizar trasplantes, etc,, lo cual
es un mecanismo de incentivacién paradéjico. Como la socie-
dad premia la resoluciéon frente a la contencidn, el tratar y el
hacer (el hospital) frente al preveniry al esperar y ver (Atencidn
Primaria), el glamour y la presencia mediatica y el refuerzo
politico caen de parte del hospital, lo cual contribuye a su
mayor prestigio y poder de atraccién sobre los médicos en for-
macion.

Una tendencia de cambio en la forma de acceder a la Atencién
Primaria proviene de los circulos econédmicos influyentes, que
proponen una reestructuracion orientada a satisfacer las
demandas de la poblacién, clasificando los subgrupos de
pacientes predominantes en funcién de sus necesidades de
acceso, del profesional que les atenderd preferentemente y de
los recursos adicionales que pueda necesitar.

Otros actores adquiririan presencia: trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales, poddlogos, fisioterapeutas, psico-

10. Salvador Tranche pide el desa-

rrollo urgente de un Plan Nacio-
nal de Atencién Primaria con
presupuesto asignado. Accesi-
ble en: https:/www.semfyc.es/
salvador-tranche-atencion-pri-
maria-observatorio/

Entrevista a lideres del mani-
fiesto “Salvemos la Atencion Pri-
maria”. Accesible en: https:/
fadsp.es/wp-content/
uploads/2022/02/4 _
SALUD2000_161_Entrevistas.pdf
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logos, nutricionistas, profesionales de enlace, gestores de
casos, conciliadores de prescripcién, unidades de crénicos,
hospitalizacién domiciliaria, telemedicina..., con lo que se per-
deria el control de la continuidad asistencial al paciente por
parte del médico y del enfermero de Atencidén Primaria, y
aumentarian la fragmentacidén asistencial y la compartimen-
tacion de los pacientes, la posibilidad de efectos indeseados y
el coste global de los servicios. Las ganancias en salud serian
discutibles, sobre todo en términos de coste-oportunidad
para el conjunto del sistema sanitario y, en particular, para
justificar la financiacion publica de las coberturas que propor-
cionarian esas profesiones.

La conocida “estrategia de créonicos”, con su defensa del *empo-
deramiento” y de la coparticipacion, puede que lo que persiga
sea en realidad el traslado al ambito particular de cada vez
mayores parcelas de los cuidados, de los que se iria despren-
diendo el Estado. El Estado se retiraria paulatinamente de su
funcidén primordial de favorecer la equidad y la integracion
social, eso si, adornando la retirada con palabreria politicamen-
te correcta y con eufemismos. Asi, se habla de trasladar la pro-
teccioén social a una “sociedad participativa”, basada en la soli-
daridad, en la iniciativa privada, en la ayuda familiar y en la
implicacion de ayuntamientos, vecinos y ONGs. La derecha
habla de pasar de la “solidaridad indirecta” proporcionada por
el Estado del Bienestar, que es anénimay que fomenta el indi-
vidualismo, a la “solidaridad directa”, basada en el apoyo mutuo
y con un fuerte componente emocional. Habria que afiadir que
con una elevada presencia de sectores del aseguramiento pri-
vado y tecnoldgicos que promueven telemedicina, ayudas
domeésticas y, en general, de todos los artilugios relacionados
con la dependencia. En cuanto a la medicina 4P (participativa,
personalizada, predictiva, preventiva), supone la estratificacion
de los pacientes, impregna la cronicidad avanzada de la ideolo-
gia del negocioy, sobre todo, aleja la salud de sus determinan-
tes sociales y la limita a comportamientos y circunstancias
individuales.

Ademas, en los Ultimos veinticinco anos la Atencidon Primaria
no ha encontrado los cauces reivindicativos adecuados para
hacer visible su poder. No hay un mecanismo colegiado que
aglutine toda la Atencién Primaria y no hay visibilidad acadé-
mica de sus valores cientificos, por carecer de departamentos
universitarios. Al conocido descremado sociolégico y la desa-
fecciéon de las clases politicas y dirigentes, y a las deficiencias
estructurales, se esta sumando la desercion de sus profesiona-
les. Tampoco ha ayudado a fortalecer este nivel asistencial la
dispersion de sociedades profesionales o el bajo nivel de sindi-
cacidn de sus profesionales en sindicatos de clase, de manera
gue han sido movimientos espontaneos, como en su dia la



activa “Plataforma 10 minutos” o ahora “Salvemos la Atencidn
Primaria”, las que intentan canalizar el descontento y la com-
batividad profesional, con resultados desiguales por Comuni-
dades Auténomas a juzgar por la respuesta a las convocatorias
de movilizacion del pasado 27 de marzo de 2022 (12). La contes-
taciéon ha cristalizado en convocatorias de huelga en la Aten-
cion Primaria de varias CCAA a primeros de 2023; en alguna de
ellas, como Madrid, donde la situacién es especialmente preo-
cupante, con mucha repercusidon profesional y social, aunque
en la mayoria de CCAA las huelgas se han desconvocado con el
acuerdo principal de reducir las agendas de los médicos en
torno a 35 pacientes/dia. Este y otros objetivos exigen en la
practica unas reformas importantes de la atencidén primaria,
reformas que van mas alla de poner un limite formal.

Alo largo de la pandemia otra deficiencia puesta de manifiesto
ha sido la mala conexidn entre asistencia y salud publica. Son
dos caminos que transcurren en paralelo, pero con pocas y
farragosas conexiones entre ellos. La labor de rastreo de farma-
céuticos y veterinarios ha sido intensa y positiva, y puede ser
un estimulo para mejorar una integracién efectiva de la salud
publica en Atencién Primaria. Otro tanto puede decirse del
importante papel salubrista que pueden jugar las farmacias
comunitarias.

Los cambios constantes de protocolos y normas, asi como las
deficiencias en los sistemas de informacion o la falta de opera-
tividad entre los sistemas de informacién de las Comunidades
Autdnomas, dificultan la atencién sanitaria y hacen dudar de la
informacidn epidemioldgica, informacion que, con las herra-
mientas actuales, deberia estar disponible de manera discre-
cional.

De las multiples reivindicaciones que se expresan en los anali-
sis para reforzar la Atencidn Primaria, nos gustaria insistir en
dos ideas que condensan la mayoria de las mejoras posibles.
Enlo que se refiere a los valores de la Atencidon Primaria, impul-
sar la longitudinalidad es la medida mas favorecedora. Y desde
el punto de vista de las politicas de salud, invertir en Atencién
Primaria es rentable.

Una vez mas, se ha comprobado que tener el mismo médico
de cabecera durante afos favorece la longitudinalidad, el valor
gue mayor influencia tiene en los resultados en salud. La dura-
cion de la relacion del paciente con el mismo médico de cabe-
cera se asocia significativamente con un menor uso de servi-
cios de urgencias, con menos hospitalizaciones agudas y con
una menor mortalidad. Y el efecto de la asociacion es “dosis-de-
pendiente”. a mas anos de relacidon, mejores resultados (13).

A los encargados de las politicas publicas, se les ha de recordar
gue hay revisiones que dan argumentos sobre por qué invertir

12.

Manifestaciones por la Atencién
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en Atencién Primaria, tanto en cobertura poblacional como en
financiacién, en dotacidén de personal, en infraestructuras, en
sistemas de informacién y en tecnologia, en ayudas a los
pacientesy en mejorar la gobernabilidad (14).
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LA ATENCION PRIMARIA QUE NECESITA
LA POBLACION

Juan Simo

“El hospital ha matado al médico de familia
y hadie saldra ganando con ello”

Maxence Van der Meersch, Cuerpos y Almas, 1943

Desde la mirada social, necesitamos una atencidon primaria
gue sea utilizada, apreciada y apoyada por la gran mayoria de
la poblacién, sin distincidn por clase social, nivel educativo o de
renta. Sin embargo, nuestra atencidon primaria sufre un descre-
mado socioldgico creciente, consistente en que determinados
grupos y colectivos socioecondmicos mas pudientes, instrui-
dos e influyentes que la media y con derecho de acceso a la
atencion primaria, disponen, ademas, de modelos alternativos
de atencién de provisidn privada, mayoritariamente de uso
ambulatorio, sin atencién primaria y directamente financiados
(o incentivados fiscalmente) con dinero publico. Esto tiene que
ver con los origenes totalitarios de nuestra sanidad publica,
que disefaron y mantuvieron una auténtica dualizaciéon de la
misma que todavia persiste actualmente (1).

Deterioro institucional y de la atencion primaria

Con estos origenes y dualizacion pretendié romper la Ley
General de Sanidad (LGS) de 1986. La norma mandaba integrar
en lo que se iba a llamar Sistema Nacional de Salud (SNS) la
asistencia sanitaria de todos los ciudadanos cubiertos hasta
entonces por los diversos subsistemas de financiacion publica
existentes. Pero la LGS se incumple desde entonces por la
inaccion de unas instituciones demasiado sensibles al interés
de unas élites influyentes. Por ello, muchos de estos subsiste-
mas, preconstitucionales todos y muchos originados en el
franquismo, persistieron hasta fechas demasiado recientes y
algunos, como MUFACE, ISFAS y MUGEJU, persisten todavia
en la actualidad. No es ninguna casualidad que de entre todos
los subsistemas financiados publicamente persistieran aque-
llos que gozaban de provisién privada (2). La legitimidad de las
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instituciones publicas se deteriora cuando son incapaces de
hacer individualmente atractivo lo socialmente conveniente
(3). La situacion actual de debilitamiento de la atencién prima-
ria es fruto del abandono por inaccién continuada de nuestras
instituciones politicas, sanitarias y académicas, que han hecho
bien poco en las Ultimas tres décadas para que nuestra aten-
cién primaria sea individualmente mas atractiva siendo, como
es, socialmente muy conveniente. Pero no sélo ha habido inac-
cion, pasividad o desdén institucional. Cuando las institucio-
nes, en vez del bien comun de lo socialmente conveniente,
procuran el suyo propio o el de determinados grupos influyen-
tes, su deterioro se agranda y su frontera con la corrupcién se
difumina. La critica situacién actual de la atencidon primaria es
producto de ese deterioro institucional.

Persistencia de los subsistemas

En el ambito nacional destacaron, entre otros, subsistemas
como el de las Empresas Colaboradoras (1966-2008) y el Mutua-
lismo Administrativo de MUMPAL (1960-1993), MUFACE (1975),
ISFAS (1975) y MUGEJU (1978). De todos ellos, persiste el de
MUFACE, MUGEJU e ISFAS, con poco mas de 2 millones de
beneficiarios. En el dambito autondmico destacaron, entre otros,
subsistemas como el de la Asociacién de la Prensa de Madrid
(1973-2016), o el de los Montepios de la Administracion Publica
de Navarra (1973-2015) (3). La persistencia de estos subsistemas
no sélo incumple la LGS, también genera problemas de equi-
dad y eficiencia. En primer lugar, produce desigualdades no
relacionadas con la necesidad sanitaria en la provision, estabi-
lidad del aseguramiento, cartera de servicios, copago, acceso y
utilizacién de los servicios sanitarios financiados publicamente.
En segundo lugar, favorece la seleccién de riesgos clinicos (4) o
farmacéuticos (5) debido a duplicidades legales o ilegales de
cobertura, o a la capacidad que tienen sus beneficiarios para
elegir entrar y salir de estos subsistemas para cambiarse al SNS
o regresar de nuevo a ellos, en cualquier momento y a conve-
niencia. Otra consecuencia de la persistencia de estos subsis-
temas es su contribucién a la dualizacién sanitaria y, en espe-
cial, al descremado sociolégico de la atencién primaria.

Descremado socioldgico y sus tres fuentes

En efecto, estos subsistemas suponen una asistencia sanitaria
de provisidn privada financiada publicamente, pero sin aten-
cion primaria. Accedieron a ellos, y todavia acceden, sectores
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sociales relativamente privilegiados, con mayor nivel educati-
vo, de renta, y con mayor peso e influencia politica y mediatica.
Sectores que no se han sentido nunca concernidos por los pro-
blemas de la atencidén primaria, sencillamente porque la mis-
ma nunca figurd en el esquema asistencial de dichos subsiste-
mas, cuyos beneficiarios consultan directamente a la medicina
especializada privada cuando y cuanto estiman conveniente,
en un contexto de pago por acto con cargo al erario publico. La
persistencia de estos subsistemas es una de las fuentes del
descremado socioldgico de la atencidn primaria. Las otras dos
son la incentivacion fiscal del seguro médico privado y la finan-
ciacién publica de seguros médicos privados a miembros de
instituciones, empresas u organismos publicos (6).

Desde hace décadas se mantiene el incentivo fiscal a la com-
pra de seguros de salud privados con un coste fiscal que ya
supera los mil millones de euros anuales (7). El resultado es que
casi 13 millones de espafoles contaban en 2020 con alguno de
estos seguros (8), mas frecuentemente adquiridos por clases
medias y altas que, como consecuencia, son las mas beneficia-
das por el incentivo. Y, segun declaran (9), los compran para
esquivar las esperas de la parte ambulatoria del sistema y sor-
tear al médico de familia al que perciben como un obstaculo al
acceso a los especialistas (Figura 1). Los datos de la encuesta de
salud muestran que son de clase media-baja el 70% de quie-
nes solo tienen la sanidad del SNS, de clase media-alta el 87%
de los mutualistas y el 68% de quienes disfrutan de un seguro
médico privado. Estos dos ultimos grupos consultan menos al
médico de familia, pero mas al especialista, que quienes soélo

Figura 1. Enunciado y respuestas a la Pregunta 5A del Barémetro
Sanitario 2018. Resultados totales. Ministerio de Sanidad.

SOLO A QUIENES SON BENEFICIARIOS DE LA SANIDAD PUBLICA Y DE UN SEGURO MEDICO PRIVADO, O DE UNA
MUTUALIDAD DEL ESTADO CON ATENCION POR LA SANIDAD PUBLICA Y DE UN SEGURO MEDICO PRIVADO, O DE UNA
MUTUALIDAD DEL ESTADO CON ATENCION POR LA SANIDAD PRIVADA Y UN SEGURO MEDICO PRIVADO
(lydo2ydo3ydenP5)

(N=955)

Pregunta 5A
¢ Y cuéles son las dos principales razones por las que ha contratado Ud. (o alguien de su familia)

un seguro privado, teniendo ya un seguro publico? (MAXIMO DOS RESPUESTAS).

Porque atienden con mas rapidez que en la pablica 779
Parque atienden mejor que en la publica 151
Porque necesita algun servicio o atencion que no esta incluido en los servicios 154
publicos (por ejemplo, atencién dental)

Porque ofrece mejores servicios de hosteleria en caso de ingreso (por ejemplo, poder 6,3
estar en una habitacion individual, mejor calidad de la comida, etc.)

Parque buscaba una mejor atencion durante el embarazo y el parto 5.2
Porque se puede ir a el/a la especialista directamente sin consultar con el/la médico/a 373
de cabecera

Por motivos de trabajo o porque es autdnomo/a o cooperativista 34
Le/la aseguraron los padres o famili 35
Por deficiencias en el funcionamiento de la sanidad pablica 21
Otra respuesta 41
Ninguna més 03
N.S. 09
N.C. 0.5
N) (955)
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tienen la sanidad del SNS, pese a ser mas jovenes, sanos, ilus-
trados y ricos (10). También desde hace muchos anos utiliza-
mos parte del presupuesto publico para, literalmente, regalar
seguros médicos privados a miembros o empleados (y familia-
res) de instituciones, empresas u organismos publicos (Banco
de Espana, Television Espanola, Ayuntamientos, Cabildos,
Diputaciones, Parlamentos Autonémicos, etc.) pese a estar
cubiertos todos ellos por el SNS y su atencidn primaria (11). De
hecho, quienes deciden sobre la atencién primaria son, preci-
samente, quienes menos la utilizan (1) (12).

El descremado priva a la atenciéon primaria del potente esti-
mulo a la mejora del servicio que ejercen los ciudadanos mas
exigentes, informados e influyentes. Piénsese, por ejemplo, en
la tipologia del colectivo mutualista: jueces, secretarios judicia-
les, profesores de todos los niveles educativos, investigadores,
altos cargos de la administracién central, mandos de cuerpos y
fuerzas de la seguridad del Estado, oficiales de las fuerzas
armadas, inspectores de trabajo y de hacienda, diplomaticos,
etc. Como vemos, los sectores sociales mas influyentes sobre la
opinién y el poder publicos tienen una via de escape de provi-
sién privada, directamente pagada o subvencionada fiscal-
mente, como alternativa a los centros de salud. Este descre-
mado, consentido y potenciado por las instituciones, regado
siempre con dinero publico, es la causa principal del progresi-
vo deterioro y debilitamiento de la atencién primaria en Espa-
fAa por puro desinterés. Por muy grandilocuentes palabras que
los politicos pronuncien sobre la atencién primaria, la jibariza-
cidn relativa de su presupuesto no es mas que el reflejo de
dicho desinterés secundario al descremado. Debido a este
descremado, la atencién primaria ha ido perdiendo poco a
poco el apoyo social y el politico, lo que se ha traducido en una
inveterada menor financiacién, en comparacién con el hospi-
tal, empeorada desde la crisis de 2008. Las consecuencias: una
atencion primaria cada vez mas debilitada y un creciente hos-
pitalocentrismo en el SNS.

Hospitalocentrismo del sistema

El principal indicador del creciente mayor peso del hospital en
el sistema en detrimento de la atencién primaria es la evolu-
cién de sus respectivos presupuestos. Practicamente desde el
inicio de la reforma, el presupuesto hospitalario ha crecido
siempre mas que el presupuesto de atencién primaria, inclui-
do el gasto de personal. La diferencia se mantuvo y aumenté
paulatinamente durante aflos y se ampli® muchisimo con la
crisis de 2008 cuando los recortes, incluidos los recortes en
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personal, afectaron mas a la atencidn primaria que al hospital
(13). Tras los recortes, cuando en 2014 crecié de nuevo el gasto
sanitario publico, volvid a crecer mas el gasto hospitalario que
el de atencidn primaria, incluido el gasto de personal. La figura
2 muestra el crecimiento desde 2004 hasta 2020 de la pobla-
cién y del nUmero de efectivos de personal médico y enferme-
ro vinculado en los hospitales del SNSy en los Equipos de Aten-
cién Primaria (EAP). Los datos de poblacién proceden del INE
(14) y los relativos al nUmero de efectivos se encuentran en el
Portal Estadistico del Ministerio de Sanidad (15). Respecto de
2004, el personal médico y de enfermeria ha crecido en 2020
mas del doble en los hospitales que en los EAP. La diferencia
aumenta considerablemente a partir de 2014 cuando, tras los
recortes, crecidé de nuevo el gasto sanitario publico con una
notable mayor contratacion de personal hospitalario, mientras
qgue el personal en los EAP apenas crecia o, incluso, disminuia
ligeramente, como ocurrié entre 2013 y 2016 con el numero de
médicos de familia de EAP.

Figura 2. Crecimiento acumulado de la poblacién y del numero
de efectivos de Equipos de Atencién Primaria (EAP) (médicos de
familia, pediatras y enfermeras) y de hospitales
(médicos y enfermeras).

(En % respecto de 2004) Sistema Nacional de Salud (SNS)

La figura 3 muestra el incremento, entre 2007 y 2020, de la
poblacién y del nUmero de consultas a las urgencias hospitala-
rias, a los médicos de familia y enfermeras de los EAP y a los
meédicos de los hospitales del SNS. Los datos de poblacién pro-
ceden del INE (14) y los de consultas del Portal Estadistico del
Ministerio de Sanidad (15). Las consultas a los médicos de fami-
liay al personal de enfermeria de los EAP y las primeras consul-
tas a los médicos hospitalarios (aquellas que dependen princi-
palmente de las derivaciones efectuadas por los primeros)
permanecen practicamente estables desde 2010 mientras que
el nidmero de consultas sucesivas a los médicos hospitalarios
(aquellas que se generan a si mismos dichos profesionales) son
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las que mas crecen hasta 2019. Sin embargo, en 2020 (primer
ano pandémico) las consultas a los médicos de familia y al per-
sonal de enfermeria de los centros de salud son las Unicas que
crecen cuando las demdas se hunden, lo que da cuenta del
incremento de la presidn asistencial producida por la pande-
mia en la atencién primaria. Resultados concordantes con los
del Barémetro del CIS de diciembre de 2021 donde se muestra
gue, a lo largo de la pandemia, el 58% de las personas con sin-
tomas de coronavirus acudié a su médico de familia, el 7% al
servicio de urgencias de atencién primaria y sélo el 11% lo hizo
a las urgencias del hospital (16).

Figura 3. Crecimiento acumulado de la poblacion y del numero
de consultas a los médicos de familia, enfermeras y pediatras
de Equipos de Atencidon Primaria (EAP), a los médicos de los
hospitales y a las urgencias hospitalarias.
(En % respecto de 2007) Sistema Nacional de Salud (SNS)

Cronicdlogos, unidologos y “la otra" atencion
primaria

El hospitalocentrismo no sélo se deduce, como se ha visto, de
la evoluciéon de los presupuestos y la dotacién de personal en
cada nivel asistencial. El cortoplacista e irreflexivo atolondra-
miento gestor conduce al SNS hacia un auténtico Trastorno
por Déficit de Atencion (Primaria) con Hiperactividad (Hospi-
talaria). Y en este imprudente camino, se pasan por alto
hechos tan arraigados en el tiempo y en la cultura del sistema
gue su existencia nos parece normal, casi natural. Valgan tres
ejemplos: 1) la inmensa mayoria de las hospitalizaciones se
producen a través de las urgencias hospitalarias, 2) el nUmero
de médicos de urgencias hospitalarias se ha duplicado en los
dltimos 16 anos cuando la poblacién sélo ha aumentado un
10% y 3) la proliferacion de unidades de crénicos y de cual-
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quier cosa, que fragmentan una atencién clinica que pierde
integralidad a borbotones.

La inmensa mayoria de los pacientes hospitalizados en los ser-
vicios de Medicina Interna lo hacen a través de las urgencias
hospitalarias y son mayores pluripatoldgicos cuyo motivo de
ingreso mas frecuente es la descompensacion de alguna de
sus enfermedades (17). ; Qué le ofrece el sistema al médico de
familia para que pueda ingresar a este tipo de pacientes? Pues
exactamente lo mismo que le ofrece al propio paciente: recu-
rrir a las urgencias hospitalarias. Todo se decide alli, en esa
“otra” atencidén primaria (18) en la que se ha convertido la
urgencia hospitalaria, auténtico eje del sistema a la vista del
crecimiento de su dotacién de personal (14,15) (figura 4). EI 16%
de los ingresos urgentes en los hospitales del National Health
Service (NHS) en Inglaterra son ordenados por sus propios
General Practitioners (GPs) directamente a planta del hospital
sin pasar por las urgencias hospitalarias (19). EI NHS confia en |la
adecuacion de estos ingresos indicados por sus GPs. ¢ Por qué
No ocurre esto en nuestro SNS?

El SNS desconfia del médico de familia, disefiando una “estra-
tegia de crénicos” con un sinfin de pantallas y centenares de
clics a cumplimentar por ese médico de familia para que un
colega hospitalario (que no conoce para nada a ese paciente
mayor, fragil y descompensado) otorgue en la distancia el visto
bueno para su ingreso. Esa misma desconfianza, cuando no
otros intereses menos confesables, es la que conduce a la crea-
cion continua de unidades hospitalarias de cualquier cosa: lipi-
dos, osteoporosis, diabetes, fibromialgia, etc. Si el SNS confiara
en sus médicos de familia, como el NHS en sus GPs, les otorga-
ria la capacidad de ingresar directamente al paciente en plan-
ta sin paso previo por las urgencias hospitalarias y, por supues-

Figura 4. Crecimiento acumulado de la poblacion, del nimero
médicos de familia de Equipos de Atenciéon Primaria (EAP),
pediatras de EAP y de médicos de urgencias hospitalarias.

(En % respecto de 2004) Sistema Nacional de Salud (SNS)
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to, no consentiria la proliferaciéon de “unidades hospitalarias”
de cualquier cosa que fragmentan de modo creciente una
atencion que deberia ser integral y a cargo de una atencion
primaria potenciada, dignificada y respetada. En eso consiste
el progreso y la modernizacion del sistema. Lo demas, es mas
de lo mismo y mas deterioro institucional.

Mayor universalidad efectiva del hospital pablico
que de la atencion primaria

Segun los datos oficiales (20), en el promedio de 2003-2019 es
privado sélo el 8% del gasto sanitario hospitalario en Espafia,
mientras que es privado el 45% del gasto en atencidn ambula-
toria (que incluye la atencién primaria) (Figura 5). Esto clara-
mente indica que el hospital publico es universal en la teoriay
en la practica, efectivamente universal, aceptado y utilizado
por todas las clases sociales. Algo que no le pasa a la atencién
primaria, que ya se ha convertido en una especie de beneficen-
cia ampliada evitada por casi todo el que puede. Pero el des-
cremado sociolégico de la atencidon primaria puede contagiar-
se al hospital. Existen indicios de que esto estaria empezando
cuando vemos que quienes disponen de seguro médico priva-
do manifiestan, en el Ultimo Barometro Sanitario de 2019, su
preferencia por utilizar su seguro ante una intervencion de
cadera, de hernia inguinal o de vesicula antes que el hospital
publico (21).

Figura 5. Distribucion del gasto en atenciéon hospitalaria
y en atencidén ambulatoria, segun fuente de financiaciéon
(publica o privada). Promedio 2003-2019.
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Seguros de salud privados:
mas gasto ambulatorio que hospitalario

Segun los datos oficiales (20), en el promedio de 2003-2019, es
hospitalario el 53% del gasto sanitario publico y ambulatorio el
19% del mismo. Sin embargo, es hospitalario el 33% del gasto
en seguros privados de salud y ambulatorio el 38% (Figura 6).
Esto da cuenta de que la complejidad de la patologia por la
gue se consulta en el ambito de estos seguros es mucho menor
gue la atendida en la sanidad publica y de predominancia
ambulatoria.

Figura 6. Distribucion del gasto sanitario publico y en seguros
meédicos privados, segun proveedor. Promedio 2003-2019.

Epilogo

Los datos confirman el debilitamiento de la atencién primaria
Yy su menor universalidad efectiva en comparacién con el hos-
pital publico. Y una atencién primaria tan débil no puede con-
trarrestar correctamente la ley de cuidados inversos (22) ni los
efectos de una medicina de excesos (sobrediagndstico, sobre-
tratamiento, cascadas iatrogénicas, etc.) cada vez mas preva-
lente en un sistema hospitalocéntrico donde crece la fragmen-
tacion asistencial. EI descremado sociolégico de la atencion
primaria, fomentado y mantenido institucionalmente con
dinero publico, es el responsable de que los centros de salud
no dispongan de uno de los estimulos mas potentes de mejora
y empoderamiento: la capacidad de influir de los mas influyen-
tes. La atencién primaria, por tanto, va camino de convertirse
en una atencién primaria para pobres y, por tanto, en una
pobre atencién primaria. Las mismas instituciones nos aver-
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Hart J. The Lancet. 1971, 297
(7696): 405-412. Disponible en:
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science/article/pii/
S014067367192410X
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guUenzan de ser uno de los dos paises europeos que a estas
alturas del siglo XXI no dispone de ningun departamento uni-
versitario de medicina de familia o de atencién primaria (23).
Pese a ello, los estudiantes de medicina valoran mucho sus
practicas en los centros de salud, mas incluso que las que rea-
lizan en el hospital (24), pero al elegir especialidad prefieren el
hospital al centro de salud (25). Urgen medidas institucionales
gue miren por el bien comun y no por el de privilegiados colec-
tivos. Las instituciones politicas, académicas y sanitarias deben
establecer medidas que hagan individualmente atractiva la
atencion primaria, no sélo para los ciudadanos, también para
los profesionales, pues socialmente ha mostrado sobradamen-
te su conveniencia en términos de equidad, resultados en
salud y en eficiencia para el sistemay la poblacién, lo que le ha
valido una muy alta valoraciéon en la investigacion internacio-
nal comparada en servicios de salud en Europa (26). Nuestra
atencion primaria necesita con urgencia inversion multimillo-
naria (en tecnologia, en ladrillo y en personal), redisefio del
modelo, introduccién de nuevos perfiles profesionales, cam-
bios de actitud frente a la misma, respeto a sus atributos
nucleares (especialmente la longitudinalidad) y, sobre todo,
mayor autonomia de sus profesionales con rendicién de cuen-
tas (27). La atencidon primaria ha de ser para todos o nunca sera.
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Mover una montafia es una tarea titanica, si no imposible.
Esa puede ser la sensacién a la hora de tratar de transfor-
mar el sistema sanitario, que no solo la AP, en un modelo
mas eficiente y humano. Pero la experiencia de los anhos
80-90 donde se disend, desarrollé y extendié un modelo
universal de sanidad es prueba de que es posible. Se trata
de saber a dénde queremos ir. El cémo es el reto del dia a
dia, tanto de administraciones y profesionales como de los
mismos pacientes y la sociedad. La otra opcién es la vigen-
te, poner parches, apuntalar y esperar contra todo pronds-
tico que el edificio no se caiga, que aguante un poco mas.

A dénde queremos ir en AP implica, al menos, evaluar tres
dimensiones diferentes. En primer lugar, como deben
organizarse sus profesionales, el asi llamado Equipo de
Atencion Primaria (EAP). En segundo lugar, la gestion 6pti-
ma de los siempre escasos recursos existentes. Y finalmen-
te, las relaciones de los profesionales de AP entre si, y entre
la APy el resto del sistema sanitario.
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El diagndstico, el tratamiento y los cuidados del paciente son el
nucleo de la actividad diaria en AP y la razdn de su existencia.
Logicamente, cémo se repartan estas funciones entre los dife-
rentes profesionales es esencial para lograr una atencion efi-
ciente y optimizada: fomentar complementariedad en vez de
duplicidad, priorizar tareas en cada colectivo en vez de despil-
farrar recursos en tareas prescindibles, y evolucionar hacia la
coordinacién multidisciplinar apoyandose en los nuevos cono-
cimientos, técnicasy tecnologias en vez de anquilosarse debe-
rian ser los principios que rigieran las relaciones entre ellos.
Todos sabemos que no es facil, que las susceptibilidades, el
agotamiento, la falta de recursos, la opacidad de la direcciéon
institucional, la inseguridad laboral y mas a menudo de lo
deseable el ego de demasiados, lastra, estos principios. Pero
aqui van algunas propuestas de profesionales que buscan ir
mas alla de donde estan y tratan de guiarse por esos principios,
tanto en la coordinacion del EAP como en cada uno de los
desarrollos de las tres principales profesiones sanitarias, aun-

gue solo sea por el numero absoluto disponible, que trabajan
en la AP: la enfermeria comunitaria, la farmacia comunitaria, y
la medicina de familia.




LA COORDINACION DE LOS EQUIPOS
DE ATENCION PRIMARIA

Rosa Magallén Botaya

Cuando se definidé inicialmente la composicién de los equipos
de atencién primaria, en el historico RD 137/84 de Estructuras
Basicas de Salud, se dedicd el articulo 4 al papel que debia de
tomar el Coordinador Médico (1). Dependiendo de la Comuni-
dad Auténoma, el lider de un centro de salud se denomina
coordinador o director. En dicho articulo, se dicta que “el per-
sonal del Equipo de Atencion Primaria dependerd funcional-
mente de un Coordinador Médico, el cual, sin perjuicio de
desempenar sus propias actividades, realizard las activida-
des especificas propias de su cargo, entre las cuales figura-
ran las de relacion con los demds Servicios e Instituciones
sanitarias y con la poblacion. El nombramiento recaerd
sobre uno de los componentes del Equipo de Atencion Pri-
maria”. A su vez, define el atributo esencial, dado por el nom-
bre: “el coordinador armonizard los criterios organizativos
del conjunto de profesionales, sanitarios y no sanitarios, que
componen el equipo”.

Han pasado muchos afios desde esta norma que, tras las tras-
ferencias sanitarias, ha ido incorporandose con alguna leve
modificacién a las distintas normativas de las comunidades
auténomas. La situacién en conjunto ha cambiado poco, y lo
ha hecho fundamentalmente para responder a las demandas
y necesidades cambiantes de la sociedad (envejecimiento de
la poblacién, aumento de patologias crénicas) y a los cambios
demograficos (aumento de profesionales en el medio urbanoy
despoblacién rural) (2). Hay que resenar la diversidad de los
equipos de salud, en funcién de factores demograficos y geo-
graficos, fundamentalmente. Desde pequenos consultorios
locales adheridos, junto con otros consultorios rurales, a cen-
tros de salud en las cabeceras de comarca, hasta centros de
salud en grandes ciudades que pueden acercarse en dimen-
sion y complejidad a pequefos hospitales. El nUmero de profe-
sionales a coordinar varia en consecuencia, y por tanto la com-
plejidad de la tarea y los recursos necesarios para acometerla.
Tiene este hecho una cierta similitud con el tamafio y compo-
siciéon de los diferentes servicios hospitalarios, que también
estan compuestos por un importante ndmero de facultativosy
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enfermeras, ademas de otros profesionales auxiliares (adminis-
trativos, técnicos, otras profesiones...).

Las funciones y organizacion de un equipo de atencidén prima-
ria y de un servicio hospitalario irdn dirigidas hacia el objetivo
de atender, cuidar y tratar a los pacientes y personas bajo su
auspicio. La gestion sanitaria se define como la organizacion y
administracién de los recursos para la atencién sanitaria. Por
tanto, las funciones de los directores/gestores de equipos de
profesionales serda el liderazgo y la coordinacion de todos los
recursos humanos y materiales a su cargo, con la finalidad de
dar la mejor atencién posible al paciente. Las tareas de un
Coordinador Médico de un Centro de Salud no difieren en
exceso de las de una Jefatura de Servicio, con algunos matices;
estas son algunas de las funciones principales (3):

e Organizar los horarios y agendas asistenciales médicas.

e Coordinar y supervisar la actividad del resto de profesio-
nales: enfermeria, admision, etc.

e Formar parte del Consejo de Salud de la zona. Recibir a
los integrantes de la comunidad a la que se atiende.

e Coordinarse con la Direccidon de Atencion Primaria y la
Gerencia.

e Responder las reclamaciones, canalizar las incidencias,
resolver las cuestiones que van surgiendo en el dia a dia.

e Realizar el plan de necesidades, negociar el contrato-pro-
grama, realizar las memorias anuales del centro.

e Ser el representante de la Direccidon del Servicio de Salud
ante el equipo de salud.

Sin embargo, la labor de coordinador del EAP adolece de varios
problemas que un jefe de servicio a priori no padece y que
repercuten en el buen desempefio de esta labory, al menos en
parte, en la dificultad cada vez mayor para encontrar profesio-
nales que estén dispuestos a sumir estas tareas. Con caracter
general, es posible encontrar las siguientes diferencias rele-
vantes:

a) Visibilidad: las jefaturas de un servicio hospitalario son
convocadas en convocatoria publica, mediante concurso
de méritos mas defensa de una memoria, a la que pue-
den optar los facultativos que deseen y tengan los méri-
tos acreedores suficientes. Una vez obtenido el puesto, se
publica en el Boletin Oficial, con la visibilidad y el rigor
gue ello implica.

b) Dedicacion: tienen una liberaciéon asistencial reconocida

-

de una proporcion suficiente para poder llevar a cabo las
tareas propias de la Jefatura dentro de la jornada laboral.



c) Apoyo organizativo: se ayudan, en su tarea de gestion y
coordinacién, de todo el Servicio, de responsables de las
profesiones no facultativas que componen todo el equi-
po, siempre bajo su batuta y direcciéon. A su vez, los Jefes
de Servicio suelen tener contacto directo con los Geren-
tes de Area, Sector, Hospital, para los problemas habitua-
les de cierta relevancia que puedan surgir en la gestiéon
diaria. Por el contrario, es dificil encontrar una Comuni-
dad Auténoma con Gerentes de Atencidn Primaria.

d
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Retribuciéon: se adquiere el derecho a un complemento
retributivo por esta tarea. Se consigue asi que las Jefaturas
de Servicio hospitalario tengan un merecido reconocimien-
to econdmico, ademas de cientifico, social y de gestion.

Vista la similitud en composicién, objetivos y funciones entre
un equipo de atencidén primaria y un servicio hospitalario, seria
recomendable normalizar y equiparar las situaciones, inclinan-
do la balanza hacia aquellas que se muestran mas favorables a
su fin, que en este caso es la buena gestidon de los equipos a los
que se coordina.

Asi pues, se proponen una serie de cuestiones para la mejora:

e El liderazgo de un equipo debe de ser desarrollado por
aquellos profesionales con mas responsabilidad y cualifi-
cacién en el fin para que el equipo trabaja: el paciente, su
diagnostico, su tratamiento, la coordinacion de su aten-
cién, su acompafamiento, la toma de decisiones com-
partida. Para ello:

- Ala hora de considerar la idoneidad de un profesional
para la gestiéon, se deberia de incluir la valoracion de
su capacidad para desarrollar indicadores de calidad
de prestacién y gestidon de los servicios/centros que
pretenden dirigir.

- Este requisito deberia ser imprescindible a todos los
niveles de gestion: desde el nivel macro de alta direc-
cioén, hasta el nivel meso de cargos directivos interme-
dios como el que nos ocupa, y el micro a nivel de la
autogestion de la propia actividad profesional.

- Entre estos indicadores se deberian valorar funda-
mentalmente los indicadores de calidad asistenciales
de los profesionales a su cargo, pero también el con-
senso y participacién de los directores de los centros
de salud en el contrato programa, un tema que per-
manece en la inercia desde hace anos, siendo visuali-
zado por los profesionales como un mero tramite
burocratico. Deberia de revisarse esta forma de con-
trato unidireccional en la que los equipos poco a nada
tienen que decir.
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Es necesario equiparar las condiciones de los Coordina-
dores de los Equipos de Atencidn Primaria a las Jefaturas
de Servicio. La complejidad y responsabilidad en su ges-
tidn es muy similar y no hay argumentos que justifiqguen
estas diferencias. Esto deberia incluir:

- Unconcurso oposicion para que sea elegido el faculta-
tivo mas preparado para ello. Y un reconocimiento ofi-
cial en la misma medida.

- La equiparacion en los complementos retributivos,
gue en estos momentos es de aproximadamente la
mitad en el caso de la Atencidn primaria.

- La dedicacién horaria normalizada para poder desa-
rrollar las tareas propias dentro del horario laboral.

- El contacto directo con el Gerente (a ser posible espe-
cifico de atencién primaria) en la misma proporcién y
accesibilidad que ocurre con las jefaturas de servicio.

- Elreconocimiento de la autoridad, siempre basada en
el consenso, dentro del equipo, que evite la fragmen-
tacion de la direccion. Todo el equipo coordinado bajo
la misma batuta.

Por ultimo, se precisarian modelos de resolucién de con-
flictos, gestidén de la comunicacién y coordinaciéon con el
consejo de salud de la zona, el asociacionismo vecinal, la
administracion local, etc. Aspectos muy relevantes dado
el caracter comunitario del centro de salud y no siempre
tenidos en cuenta.



MEDICINA DE FAMILIA
Y DE COMUNIDAD

Rosa Magallén

En lineas generales, el desarrollo conceptual y filosofico de la
Medicina Familiar proviene directamente de la escuela de Cos
(Hipdcrates) (1). El Siglo XIX fue la era de la medicina general,
mientras que el final de ese siglo y las primeras cinco décadas
del siglo XX fueron la era de la especializacién. Su aparicién
genera profundizacién, pero también parcelacién del conoci-
miento, basicamente en sistemas, aparatos y érganos. La disci-
plina académicay la especialidad de Medicina Familiar surgen
con fuerza en la segunda mitad del siglo XX (2).

En Espafa, la creacion de la Especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria, englobada en los inicios del sistema
MIR, fue una apuesta clara por la consolidacién en nuestro
pais de una Atencidén Primaria fuerte, dentro de un Servicio
Nacional de Salud y bajo la recomendacion general de la OMS
dictada en 1978 en la famosa conferencia de Alma Ata (3).
Fueron anos convulsos e intensos, los iniciados en la década
de los 70-80 del siglo pasado, con todo por hacer: la creaciéon
del Ministerio de Sanidad en 1977, de la Comisién Nacional de
la Especialidad en 1978, la creacion del sistema MIR, la Ley
General de Sanidad, el Decreto de Estructuras bdsicas de
Salud de 1984, las primeras transferencias de la gestion de la
sanidad a las comunidades auténomas, etc. (4). Un poco mas
adelante merece destacarse la excepcionalidad de la obten-
cion del titulo de Médico Especialista en Medicina de Familia
para los miles de profesionales que ya venian ejerciendo en el
medio urbano y, sobre todo, rural, como médicos generalis-
tas, lo que generd conflictos, manifestacionesy cierta fractura
de la profesion.

Entrando en materia, la medicina de familia y comunitaria
nace con una serie de caracteristicas especificas que hacen
que esta especialidad sea una de las mas relevantes dentro del
sistema. Un Servicio Nacional de Salud se basa en una Aten-
cién Primaria fuerte, eje y vertebradora del sistema (algo repe-
tido hasta la saciedad) y que, por tanto, se sustenta en un
médico especialista en medicina de familia que lo es por sus
caracteristicas inherentes e intrinsecas, definidas en sus princi-
pios basicos ya hace anos por William Osler, Tudor Hart, Barba-
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ra Starfield o lan McWhinney, cuya definicién de medicina de
familia sigue siendo el referente actual (5,6,7).

En la misma época que McWhinney hacia estas reflexiones, se
edité en Madrid el Libro Verde de la Medicina Familiar y Comu-

nitaria (8), en 1980, que compilé en cuatro criterios basicos el
marco tedrico en el que se sustenta la disciplina de la Medicina
de Familia (9):

1.

Campo preciso y propio de actividades. Ambito de
actuacion especifico que indudablemente es todo
aquello que se desarrolla alrededor de la persona y su
entorno en el nivel basico de salud: el centro de salud, el
equipo de atencién primaria, el domicilio, barrio, munici-
pio, entorno y la comunidad.

Conjunto bien definido de conocimientos. En torno a la
atencion a la patologia crénica mas prevalente, a las
enfermedades de alta incidencia, a la deteccién precoz,
la promocidn y la salud comunitaria.

Habilidades concretas y caracteristicas especificas. La
competencia del médico de familia incluye el manejo de
la incertidumbre, el uso habitual y juicioso de la comuni-
cacion, las herramientas y tecnologias sanitarias, el razo-
namiento clinico, las emociones, los valores y la autorre-
flexién en la practica diaria para el beneficio de individuos
y comunidades. Estas habilidades concretas son desarro-
lladas plenamente en el contexto de una serie de carac-
teristicas especificas que definen la atencién primaria de
salud: longitudinalidad, accesibilidad, continuidad de la
atencion, integralidad, enfoque biopsicosocial, atencidn
familiar, comunitariay domiciliaria. Con una vision huma-
nista, pero con capacidad resolutiva y en trabajo multi-
disciplinar en equipo.

Perfil Investigador y Docente. La dimensién docente e
investigadora esta reconocida como una atribucién de la
practica del médico de familia y completa el marco tedri-
co propuesto por el Ministerio (10). Hay muchas lineas en
las que son necesarias nuevas evidencias de investigacion:
en servicios, en intervenciones comunitarias, en modifica-
cién de estilos de vida, estudios epidemiolégicos, efectivi-
dad de actividades preventivas, seguridad clinica del
paciente, etc. Desde el punto de vista docente, como en
otras disciplinas clinicas, el que se entrena debe aprender
las destrezas fundamentales, el cuerpo de conocimientos,
mediante la practica supervisada en la disciplina. Los pro-
fesores y docentes deben ser médicos de familia.

En resumen, Medicina de Familia es la ciencia médica al servi-

cio de las personas. Los elementos discursivos de nuestro cuer-
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po doctrinal son el humanismo, la atencidon integral, la relacion
médico-paciente, el interés por la atencién a la familia y la
comunidad, la medicina preventiva, la estructura organizativa
y patrones de trabajo, los aspectos académicos como discipli-
na. Y estructurar todas estas tareas supone un tiempo de dedi-
cacioén a Asistencia, Docencia, Investigacion y Comunidad.

¢Hacia donde vamos?

Este repaso conceptual de la Medicina de Familia, que no ha
variado apenas a lo largo de las décadas, resulta sin embargo
incumplido en algunas de sus esencialidades. Y lamentable-
mente retornado hacia atras en otros muchos casos.

El analisis de la situacién de la Atencién Primaria lleva hacién-
dose desde hace mucho tiempo. SESPAS ya le dedicd un
monografico hace 10 afios (11). Y hay innumerables analisis des-
de las sociedades cientificas, profesionales, foros de debate,
resoluciones politicas, etc., sobre cual es la situacion y cual es el
camino a seguir.

1. El impulso dado hace 40 anos a la atencion primaria se
ha ido desinflando a lo largo del tiempo. Constantemen-
te las series anuales de los presupuestos que se dedican
a la Atencién Primaria versus atencién Especializada
muestran una gran brecha, tanto en inversién como en
recursos humanos. Hay pues una clara contradiccion
entre el discurso coincidente y asumido desde todos los
foros e ideologias sobre la importancia de la Atencion Pri-
maria como eje vertebrador del sistema de salud, y los
actos que suceden a estas declaraciones que, aflo tras
ano, desinvierten presupuesto en Atencidn Primaria.
Esto afecta no solamente al presupuesto en inversion
sino también al aumento proporcional de los recursos
humanos necesarios (12). La propia Amnistia Internacio-
nal se ha pronunciado en este sentido (13).

2. Lasociedad cambiay evoluciona hacia la fascinacion tec-
noldgica, ayudada por los medios de comunicacion tanto
de masas como especializados, que ponen en valor agque-
llas especialidades médicas que aportan innovacién de
alta tecnologia o de intervenciones de alto impacto a
nivel individual, por ejemplo, un multitrasplante. Sin dejar
de reconocer la enorme valia que estos avances suponen
en los pacientes que se pueden beneficiar y en el presti-
gio del sistema sanitario en su conjunto, no deja de sor-
prender el escaso valor que se da a intervenciones de
baja complejidad, pero de altisimo impacto en la morbi-

1.

13.

Informe SESPAS 2012: La Aten-
cién Primaria: evidencias, expe-
riencias y tendencias en clinica,
gestion y politica sanitaria.
Gaceta Sanitaria, Vol. 26 - Mono-
grafico1- Marzo 2012.

. Sim¢, Juan. Serpientes autono-

micas, en Blog: Salud, dinero y
atencién primaria, entrada 29
de mayo 2019. Disponible en:
http://saludineroap.blogspot.
com/2019/05/serpientes-auto-
nomicas-1995 2017.htmIl?utm_
source=feedburner&utm_
medium=email&utm_campaig-
n=Feed%3A+SaludDineroAten-
cionPrimaria+%28Salud%2C+di-
nero+y+Atenci%C3%B3n+Pri-
maria%29

Informe Amnistia Internacional:
La otra Pandemia. Entre el
abandono y el desmantela-
miento: el derechoalasaludyla
atencion primaria en Espafa.
Febrero 2021. Disponible en:
file:///C:/Users/med00/Down-
loads/0000ABBE.PDF
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mortalidad, como por ejemplo el consejo e intervencion
anti tabaquicos.

Hay un mantra generalizado, asumido por gestores, pro-
fesionales y pacientes en general: el médico de familia no
tiene tiempo. Como si la falta de tiempo fuera consustan-
cial a la condicién de ser médico de familia. No es compa-
rable, en términos generales, la dedicacién horaria que
un especialista hospitalario puede dedicar a la atenciéon
en consultas de una paciente con una patologia crénica
concreta, que la atencidn que ese mismo paciente puede
recibir en la consulta de su médico de familia que, ade-
mas de valorar todas las comorbilidades en su conjunto,
debe de coordinar el proceso de atencidn que el paciente
precise, tanto a nivel especializado hospitalario, como
social y comunitario. Esta situaciéon esta tan interiorizada
en la sociedad, que nadie discute codmo resolverla y ni
hasta los propios médicos a veces, ni mucho menos los
gestores, se paran a pensar el porqué de esta maldicién
gue asola la profesion. Como si la atencién por parte del
médico de familia fuera de una complejidad inferior, y la
atencién a un paciente crénico complejo, a una mujer
maltratada, a un enfermo paliativo, no requiriera del mis-
mo tiempo que se facilita a otros profesionales. Asi, llega-
Mos a unas agendas de medicina interminables y unas
listas de espera que atentan directamente a la accesibili-
dad, caracteristica esencial de la atencién primaria.

Hay otro factor relacionado con el punto anterior. La per-
cepcion generalizada por parte de la sociedad y de la
gestién sanitaria de que el médico de familia debe y pue-
de asumir tareas burocraticas y de otro tipo, que seria ini-
maginable que pudieran producirse desde el nivel de
atencién primaria al hospitalario: prescripcién inducida,
tramites generados en otro nivel asistencial, etc. Es una
larga tradicién, asumida y consentida durante décadas,
que sin duda satura y dificulta innecesariamente la labor
asistencial de los médicos de familia.

La complejidad de la atencién primaria y la organizaciéon
de ésta requiere del trabajo en equipo, otra de sus carac-
teristicas esenciales. Uno de los colectivos mas relevan-
tes en la Atencidn Primaria es el personal de enfermeria.
La Reforma Sanitaria apostd desde su inicio por las enfer-
meras, dotandolas de su espacio y competencias propias
en la atencidn conjunta al paciente y las personas. Este
apoyo se ha visto reforzado Ultimamente con la creacidon
al fin de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comu-
nitaria. Sin embargo, al igual que ocurre con el nivel asis-
tencial hospitalario, hay una clara interferencia manteni-



da a lo largo de los afios en la definicidn y asuncién de
competencias, de modo que, con caracter general, hay
muchos procesos asistenciales, preventivos, comunita-
rios, etc., que podrian ser asumidos perfectamente por la
Enfermeria Familiar y Comunitaria y que, por distintos
motivos, acaban en la consulta del médico de familia. La
Ley 44/2003 de ordenacién de las profesiones sanitarias
(14), el Plan Bolonia y la Regulacion del Grado de Enfer-
meria (15), son ya lo suficientemente adultas como para
que la Enfermeria se empodere y asuma aquellos proce-
sos para los que estd perfectamente capacitada. Asi,
seguramente se podrd disponer de mas tiempo para
coordinar el proceso asistencial de los pacientes y quiza
las agendas de cada nivel competencial estén mas equi-
libradas y sean mas adecuadas a ese nivel. Del mismo
modo, es necesario profundizar en el papel de la farma-
cia comunitaria y otras profesiones sociosanitarias.

Los gestores sanitarios, e igualmente los profesionales,
han ido perdiendo la esencialidad de algunos de los crite-
rios que definen al médico de familia, convirtiendo a éste
en un gestor del tiempo a contrarreloj. Sin tiempo para
nada mas que para salvar el dia, |la asistencia se convierte
en practicamente la Unica actividad de entre las cuatro
basicas que competen a un médico de familia: docencia,
investigacion, atencién comunitaria y asistencia. Esta
situacién cronificada es un dardo envenenado pues dis-
para directamente al corazén de toda la atencidn prima-
ria: la devalla, hace la atencidn profesional poco gratifi-
cante, resta o elimina directamente el tiempo para la
investigacion, y dificulta la docencia. Este hecho no es
baladi, pues sin investigaciéon y sin apenas docencia, se
dificulta el acceso en igualdad de méritos a la docencia
universitaria, y al desarrollo profesional en su conjunto.

En este sentido, uno de los mayores logros del impulso
dado a la Atencién Primaria en la reforma sanitaria se dio
en el postgrado, pero no fue asi en la formacién pregra-
do, gue continud con una visidon hospitalaria mayoritaria-
mente, alejandose de la formacidn holistica y generalista
que debe de recibir un estudiante de medicina. No se tra-
ta de formar miniespecialistas de todo, sino buenos
generalistas que luego se puedan especializar en alguna
de las ramas que la Formacién Posgrado oferta, incluida
la formaciéon en Medicina de Familia, que va mas all3, por
supuesto, de la formacidon pregrado. Asi, el cuerpo doctri-
nal de la medicina de familia quedd relegado a experien-
cias minoritarias, y junto con la fascinaciéon por la tecno-
logia y la super-especializacion, se inicié la devaluacién y
descenso de interés de los futuros médicos por la aten-

14. Ley 44/2003 de ordenacion de

las profesiones sanitarias. Dis-
ponible en: https://www.boe.es/
eli/es/|/2003/11/21/44/con

. Orden CIN/2134/2008, de 3 de

julio, por la que se establecen
los requisitos para la verifica-
cion de los titulos universitarios
oficiales que habiliten para el
ejercicio de la profesion de
Enfermero.  Disponible en:
https://www.boe.es/boe/
dias/2008/07/19/pdfs/A31680-
31683.pdf
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cion primaria. Todos los condicionantes anteriormente
expuestos han contribuido también a que finalmente se
gueden mas de 200 plazas de medicina de familia sin
cubrir en la convocatoria MIR de 2022. A nivel social, esta
carencia presente y futura de médicos de familia (en la
época de jubilaciones de la generacién de los baby-boo-
mers) va a repercutir también en los servicios publicos
gue se puedan ofertar a la denominada Espafa vaciada.

Sobre la base de este analisis, se proponen las soluciones que
han sido ya reiteradas hasta la saciedad:

Aumento del presupuesto de AP dentro del total de sani-
dad.

Aumento de los recursos humanos necesarios y previ-
sién de jubilaciones.

Reorganizacién de competencias: cada nivel asistencial y
profesional que asuma su competencia.

Tiempo necesario para la docencia, investigacion y activi-
dad comunitaria.

Reorganizacién de docencia pregrado: es imprescindible
una politica universitaria activa de introduccién de la
Medicina de Familia en la Universidad, mas alla de algu-
nas experiencias muy loables.

Plan de choque de listas de espera en atencidn primaria,
de la misma manera que periédicamente las consejerias
lanzan planes para paliar las listas de espera quirdrgicas.

Estabilizacidn de empleo e incentivacién real de la medi-
cina rural.



ENFERMERAS, ESTRUCTURAR NUEVAS
COMPETENCIAS

José Ramon Martinez Riera

Una evolucion de progresivo deterioro de la Atenciéon Primaria
de Salud (APS), unido a una inexistente ordenacidn de acceso
de las enfermeras a APS a través de concursos extraordinarios
gue permitian el trasvase masivo de enfermeras del hospital a
APS con manifiesta intencién de “jubilarse” en una infundada
zona de confort, desplazando a enfermeras comunitarias con
muchos anos de experiencia, y unido al deterioro progresivo
de la APS convertida en un apéndice de los hospitales, con
insuficiente financiacién y muy poca capacidad de resoluciény
autonomia, con una perspectiva patogénica, asistencialista y
paternalista que generaban dependencia y demanda insatis-
fecha al tiempo que anulaban cualquier capacidad de activi-
dad comunitaria, de promocién de la salud y de participaciéon
de la ciudadania en sus procesos de salud, condujeron a que la
APS pasase a ser un ambito laboral y de desarrollo profesional
muy poco reconocido, reconocible y solicitado, salvo como se
ha comentado, para “descansar”. La irrupcién de la pandemia
tan solo vino a certificar su muerte y la necesidad de activar un
cambio radical del caduco modelo, que se inicié con el Marco
Estratégico para la Atencidén Primaria y Comunitaria (1) que
actualmente esta pendiente de implementacién por parte de
los servicios de salud autondmicos.

El planteamiento de mejorar la atencidén de salud y avanzar
hacia el fortalecimiento y el liderazgo de la APS, pasa porque
las enfermeras tengan un papel mucho mas determinante, en
base tanto a las competencias que tienen como a las necesida-
des de cuidados que actualmente, y mas aun tras la pandemia,
plantea la sociedad. En este sentido, cabe destacar que una
nueva estructura de las competencias enfermeras debe desa-
rrollarse con la incorporacién progresiva de enfermeras espe-
cialistas de enfermeria familiar y comunitaria con competen-
cias especificas y diferenciadas en relacién con las enfermeras
comunitarias no especialistas, mediante la identificaciéon y
definicion de los puestos de trabajo que permitan:

a) Potenciar la capacidad resolutiva de las Consultas Enfer-
meras en la gestién de cuidados, a través de una aten-
cién integral, integrada e integradora con un abordaje
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biopsicosocial y espiritual, a lo largo de todo el ciclo vital,
incluyendo la valoracién enfermera desde la primera visi-
ta para apertura de la historia de salud. Es necesario pres-
tar especial atencién a los cuidados dirigidos a personas
con enfermedad crénica, mediante protocolos de actua-
cion basados en evidencias. Para ello es imprescindible
reorganizar las consultas, generando autonomia y capa-
cidad de autocuidado de las personas atendidas y de sus
familias y propiciando una comunicacién mas eficaz y
efectiva con el resto de las/os profesionales de los equi-
pos, lo que facilitaria el necesario trabajo transdiciplinary
la evaluacién de los logros en salud.

Desarrollar e impulsar la atencidn familiar domiciliaria,
con especial atencién a personas con enfermedades cré-
nicas complejas y en situacién terminal y a sus familiares
y cuidadoras/es. Pero también en las diferentes etapas
del ciclo vital como el/la recién nacido/a, personas con
necesidades especiales, mujeres objeto de violencia de
género, personas adultas mayores en soledad y otras
situaciones de vulnerabilidad.

Impulsar actividades de salud comunitaria y de promo-
cion de la salud, asi como las interrelaciones entre los ser-
vicios y profesionales de la salud y sociales, mediante la
planificacién y el desarrollo de intervenciones comunita-
rias en ambitos como el educativo (que no coinciden con
los planteamientos de la enfermera escolar) (2,3), el labo-
ral, el de ocio o deportivo o el de poblaciones vulneradas
o vulnerables.

Desde el trabajo transdisciplinar e intersectorial, desarro-
[lar estrategias compartidas entre todos los miembros de
los equipos que logren identificar, priorizar, planificar e
intervenir sobre problemas de salud individual, familiar o
comunitaria.

Favorecer la participaciéon comunitaria que permita la
incorporacién de la ciudadania en la toma de decisiones
a través de los 6érganos de participacion ciudadana (con-
sejos de salud, asociaciones..) (4), y que permita asimis-
mo lograr la capacidad de autodeterminacién, autoges-
tidn, autonomia y autocuidado, a través de la Educacioén
para la Salud y la identificacién de los determinantes
sociales.

Identificar, movilizar, coordinar y articular los activos de
salud, desde una perspectiva salutogénica, que generen
espacios saludables participativos y democraticos.

Potenciar la continuidad de cuidados a través de una
comunicacion efectiva y eficaz con la totalidad de profe-
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sionales de los equipos, asi como con los diferentes recur-
s0s sanitariosy comunitarios, de forma que se minimicen
las omisiones, las repeticiones o las contradicciones y se
contribuya a la calidad de los cuidados con independen-
cia del ambito de atencién en el que se encuentre la per-
sona, hormalizando los informes de valoracidén enferme-
ra al ingreso y al alta como instrumentos fundamentales
en la continuidad de cuidados.

h) Promocionar la investigacion en salud con la participa-
cién activa de las enfermeras, asi como la investigaciéon
especifica enfermera y, en particular, las metodologias
de investigacidon-accion-participacion que permitan
generar evidencias que se incorporen en la prestacion de
cuidados de calidad y que respondan a las necesidades
reales de la comunidad.

i) Fomentar la indicacidén social de recursos comunitarios
que, junto a los recursos personales, familiares y sociales,
den respuesta al afrontamiento de los problemas de
salud identificados, contribuyendo a la progresiva y nece-
saria desmedicalizacion.

j) Participaciéon en todos los érganos de decisidn y lideraz-
go definidos en la planificacién, direccién e implementa-
cion de planes de cuidados comunitarios. Acceso en
igualdad de condiciones de capacidad y mérito, con otros
profesionales, a puestos de responsabilidad y toma de
decisiones.

k) Adscripcion de poblacidn que permita la identificacion
de enfermera de referencia por parte de esta.

[) Participacion en la formacién de grado, posgrado y espe-
cializada a través de acreditaciones periédicas en coordi-
nacién con universidades, sociedades cientificas y unida-
des docentes.

m)Evaluacién periddica de resultados sobre la base de indi-
cadores que respondan a la actividad desarrollada y la
asignacién de responsabilidades especificas de salud de
la poblacién asignada.

Sin embargo, todo lo expuesto choca frontalmente con la
vigencia de normas preconstitucionales, como el Estatuto de
personal sanitario no facultativo de las instituciones sanitarias
de la Seguridad Social de 1973 (5), en el que, por ejemplo, se
dice que las funciones correspondientes a las Enfermeras y
Ayudantes Técnicos Sanitarios en las Instituciones abiertas
seran, entre otras: “1. Ejercer las funciones de auxiliar del Médi-
co, cumplimentando las instrucciones que reciban del mismo
en relacién con el servicio”. Lo que supone que se dicten sen-
tencias por parte de los jueces ante las demandas interpuestas

Estatuto de personal sanitario
no facultativo de las institucio-
nes sanitarias de la Seguridad
Social. Aprobado por Orden 26
de abril de 1973 Disponible en:
http://www.codem.es/Adjun-
tos/CODEM/Documentos/Infor-
maciones/Publico/7ceef929-
d2fb-4e93-9876-a72fb773398e/
ledfa7e7-6a21-42c2-balb-
6 4a7728d89f3]/
ad868fe2-2393-44e8-9cf0-
4 536fab?27318]/
orden_26_04_1973_estatuto.pdf
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por determinados colectivos profesionales, en contra del desa-
rrollo de las competencias referidas. Una paradoja que no es
comprensible ni admisible.

En definitiva, es necesario superar concepciones anticuadas
sobre las competencias a desarrollar por las enfermeras que,
sin duda, constituyen una pieza fundamental en la prestaciéon
de una atencidn integral, integrada, integradora y de calidad.




LA FARMACIA COMUNITARIA
EN EL EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

Vicente Baixauli

El Sistema Nacional de Salud (SNS), desde su creacién como
prestacion universal de todos los espanoles en 1986, se ha sus-
tentado en gran medida en la atencién primaria, a diferencia
de otros paises de nuestro entorno, donde no existe una red
tan potente de centros de salud.

La participacion de los farmacéuticos comunitarios en el SNS
sigue siendo una asignatura pendiente en la atencién prima-
ria. Si bien la farmacia comunitaria no se encuentra incluida
funcionalmente dentro de los servicios de salud de la Adminis-
traciéon del Estado y de las comunidades auténomas dado su
caracter de establecimiento sanitario privado, si se encuentra
incluida en las funciones y prestaciones sanitarias (1,2) que son
responsabilidad de los poderes publicos para el debido cum-
plimiento del derecho a la proteccién de la salud, que integran
el SNS.

A nadie se les escapa el hecho de que las farmacias comunita-
rias compartan los principios generales que guian nuestro sis-
tema de salud tal y como establece la Ley General de Sanidad.
Por un lado participan en mayor o menor grado en la promo-
cién de la salud y en la prevencion de las enfermedades, y son
de los pocos recursos del sistema sanitario que rednen de for-
ma habitual en un mismo espacio a personas sanas y enfer-
mas. Por otro lado, la asistencia sanitaria que prestan se extien-
de a toda la poblacién espanola, mas alla de los desequilibrios
territoriales y sociales. El 99,9% de los ciudadanos espanoles
disponen de una farmacia en su lugar de residencia o munici-
pios colindantes, algo muy poco comun en la mayor parte del
mundo, incluidos paises desarrollados. Por ultimo, el acceso y
la prestacion a los servicios que prestan se realiza en condicio-
nes de igualdad efectiva en todo el pais, salvo cuando la legis-
lacion autondmica correspondiente explicitamente introduce
excepciones.

Se estima que a las farmacias comunitarias espafolas acuden
diariamente mas de 2 millones de personas con el fin de solici-
tar distintos servicios sanitarios, desde el mas conocido y
demandado como es la dispensacion de medicamentos y pro-
ductos sanitarios, hasta otros menos conocidos relativos a Ser-
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vicios Profesionales Farmacéuticos asistenciales que sélo algu-
nas farmacias prestan.

Nada de lo indicado anteriormente constituye una novedad,
pero lamentablemente tampoco ha propiciado avances en la
coordinacion con el resto de estructuras de atencidon primaria.
Se quiera o no admitir, con los prejuicios y estereotipos asocia-
dos que paraddjicamente siguen rigiendo en nuestro pais, la
farmacia comunitaria es atencién primaria. Por multiples cau-
sas, intencionadas o no, el hecho es que la farmacia comunita-
ria, como recurso sanitario de la atencidén primaria, sigue sin
ser aprovechado e integrado en el SNS. La palabra integraciéon
sigue despertando desconfianza entre propiosy extrafos, unos
porgue no guieren adaptarse y otros porque ven amenazado
su statu quo. Desde nuestro punto de vista tenemos un buen
modelo farmacéutico en términos de acceso y calidad del
medicamento, pero lastrado en su faceta asistencial por inte-
reses ajenos a la salud, desorientado porgque no tiene claro
dénde debe ir y descoordinado del resto del sistema sanitario,
lo cual genera no pocos problemas a los pacientes. Es lo que
actualmente tenemos y debemos mejorar.

En la linea de esta afirmacién, no cabe duda de que la AP es el
pilar principal de atencidén sanitaria cercano a la poblacién,
accesible y como filtro para la prevencién de enfermedades
con vistas a evitar complicaciones que precisasen hospitaliza-
cién. Sin embargo, en las Ultimas décadas, este nivel asistencial
ha venido sufriendo un abandono y deterioro progresivo por la
falta de recursos y la concepcién de la AP como mera puerta
de entrada al sistema sanitario. Al mismo tiempo la carga asis-
tencial ha ido creciendo por el progresivo envejecimiento
poblacional y el aumento de la cronicidad. Sin embargo, en
lugar de reforzarse la AP se ha seguido en muchos aspectos
(como por ejemplo en relacién con los medicamentos o la
atencion a pacientes con enfermedades crénicas) reforzando
un modelo hospitalocéntrico y alejando la innovacién de la
atenciéon primaria en favor de la hospitalaria. Se ha invertido
comparativamente durante muchos afos mas en la red de
hospitales, en detrimento de un refuerzo de la atencién prima-
riay la salud comunitaria. A pesar de este desgaste progresivo,
desde las autoridades sanitarias se ha vivido de espaldas a esta
realidad y se han trasladado mensajes de autocomplacencia
gue reforzaban el ideal del SNS como un sistema fuerte y de los
mejores del mundo, pero sin que se mantuvieran los niveles
necesarios para mantenerlo sano.

La pandemia de COVID-19 ha supuesto una bofetada de rea-
lidad y ha desvelado con toda su crudeza los problemas del
SNS en su conjunto, de la atencidn primaria, y del papel de
los farmacéuticos comunitarios en particular. ¢Y qué papel



juega la farmacia y el farmacéutico comunitario en todo
esto? La red de farmacias comunitarias es la red sanitaria
mas extensa del pais con mas de 22.000 establecimientos y
55.000 farmacéuticos comunitarios. Sigue estando infrautili-
zada desde el punto de vista clinico por el SNS. A pesar de la
existencia de iniciativas y de la participacion esporadica de
las farmacias en algunas estrategias del SNS, falta un respal-
do real y continuado por parte de las instituciones sanitarias
gue permita la participacién normalizada y de forma habi-
tual de las farmacias en el conjunto de estrategias del SNS
gue tengan que ver, fundamentalmente, con el apoyo a la
atencién primaria.

. Qué necesidades tienen los pacientes en los que los farma-
céuticos comunitarios puedan aportar? ;Qué funciones
podrian desempenar los farmacéuticos comunitarios? Podrian
colaborar activamente en materias como:

- Prevenciéon de la enfermedad y promocién de la salud
publica mediante campafas sanitarias divulgativas
(vacunacion, etc.), y participacion en cribados sistemati-
cos de problemas de salud prevalentes. Existen muchas
enfermedades prevalentes como la diabetes, insuficien-
cia renal, hipertensiéon, EPOC, etc,, cuya deteccion se rea-
liza tardiamente, empeorando el prondstico y calidad de
vida de los pacientes simplemente porque hay muchos
ciudadanos que no acuden al centro de salud hasta que
notan sintomas avanzados. El farmacéutico comunitario
puede complementar al centro de salud en esta detec-
cién, porque a menudo estos pacientes acuden mucho
antes a la farmacia a tratar lo que creen sintomas meno-
res. Ya se han realizado experiencias en varias comunida-
des auténomas en patologias como el VIH, cancer de
colony otras.

- Mejora de la adherencia terapéutica a través de progra-
mas de revision del uso de los medicamentos, segui-
miento farmacoterapéutico, preparacion de sistemas
personalizados de reacondicionamiento (SPD), etc. Se
estima que uno de cada dos pacientes espanoles no es
adherente a su tratamiento.

- Seguimiento y control de los pacientes polimedicados
con patologias crénicas en coordinacidn con medicina y
enfermeria. En la farmacia se puede medir la evolucion
de varios indicadores del grado de control de las enfer-
medades crénicas (HTA, diabetes, etc.), ya que los pacien-
tes las visitan con mas frecuencia que el centro de salud,
y se puede coordinar una atencidon protocolizada basada
en signos de alarma que repercuta positivamente en los
resultados de salud de estos pacientes.
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Indicacion farmacéutica para el tratamiento protocoliza-
doy consensuado de sintomas menores, aliviando la pre-
sién asistencial de las consultas de atencién primaria y
derivando al médico en aquellos casos que lo requieran,
tal como ya se realiza en otros paises desarrollados.

Dispensacion excepcional, ante el incremento de desa-
bastecimientos y problemas de acceso a la medicacién,
como forma de salvaguardar el espiritu de la prescrip-
cién por parte del farmacéutico, ante una situacién de
urgencia o necesidad, en la que se dispensa el medica-
mento mas adecuado dentro de las posibilidades reales
existentes en cada momento con el fin de garantizar al
paciente la persistencia al tratamiento y uso adecuado
de su medicacion de acuerdo con el paciente y sus nece-
sidades (3).

Dispensaciéon a los pacientes ambulatorios de medica-
mentos de ambito hospitalario de forma coordinada y
consensuada con la farmacia hospitalaria y el médico de
atencion primaria, que en ocasiones desconoce dicho
tratamiento (4).

Incorporacién a los programas de atencién domiciliaria
para aquellos pacientes que requieran de la prestacion
de estas actuaciones pero que por su situacion sociosani-
taria no puedan acudir a recibirlas. En entornos como el
rural, el farmacéutico comunitario es el Unico profesional
sanitario presente las 24 horas los 365 dias del afio (5).

¢Como se podrian desempenar estas funciones en beneficio
del SNSy de la AP?

Utilizando herramientas de comunicacion como la rece-
ta electrénica, ya implantada y con un enorme potencial,
pero que actualmente solo se utiliza con fines exclusiva-
mente burocratico-administrativos (autorizacion, fiscali-
zacion...), sin permitir la comunicacion directa y bidirec-
cional con el médicoy el resto de profesionales sanitarios.

Compartiendo la informacién clinica necesaria (patolo-
gia de base, alergias, intolerancias...) del paciente para su
atencion. Se deberia avanzar en mejorar el acceso al his-
torial farmacoterapéutico de los pacientes por parte de
los farmacéuticos comunitarios, asi como favorecer que
los médicos conozcan también el resto de los tratamien-
tos de no prescripcidon o no financiados que toma el
paciente y conoce el farmacéutico.

Participando conjuntamente en actividades sanitarias
como un equipo. Se deberian fomentar las sesiones clini-
casy la formacidn conjunta entre profesionales sanitarios
de las areas de atencidén primaria.



- Integrando al farmacéutico comunitario mediante la
teleatencidn farmacéutica en la digitalizacién de la aten-
cion primaria.

El tiempo pasa. Llevamos anos, décadas ya, hablando sobre
los mismos problemas y planteando soluciones que, a veces,
por el paso del tiempo, empiezan a quedarse obsoletas, pero
el gran problema sigue siendo la voluntad de pasar de las
palabras a los hechos. La estrategia de cronicidad del SNS lle-
va diez aflos de vida y se sigue hablando de ella. La estrategia
de AP esta encallada, en cambio. Las farmacias siguen sin
contar lo suficiente para el sistema, como ha demostrado el
poco uso de ellas que se ha hecho durante la pandemia a
pesar de los resultados obtenidos cuando se ha contado con
ellas. Sin embargo, la poblacidn espafola esta envejeciendoy
No se renueva, la tecnologia se impone pero muchos pacien-
tes no se pueden adaptar a su velocidad de cambio y esto
puede generar brecha digital, riesgos de exclusién y proble-
mas anadidos en la atencidén a la poblacién si no se inyectan
recursosy politicas gue rompan definitivamente con la ausen-
cia de colaboraciéon y coordinacion entre los niveles asisten-
ciales, incluyendo entre ellos a la farmacia comunitaria, que
sigue siendo a dia de hoy el centro sanitario mas proximo y
accesible para la poblacién. No cabe duda de que los farma-
céuticos comunitarios deben dar un paso adelante si quieren
asumir mas responsabilidades y comprometerse al maximo
con su vertiente clinica y el desarrollo e implantacién de las
funciones antes mencionadas, pero esto por si solo no es sufi-
ciente. Es necesario también que las administraciones sanita-
rias cuenten con la farmacia comunitaria y faciliten su inte-
gracion en el equipo de atencién primaria.
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“Un ejército marcha sobre su estébmago” es una frase que se
atribuye a Napoledn para referirse a laimportancia de la logis-
tica en cualquier empresa humana a gran escala, y la AP pue-
de asemejarse a la fiel infanteria, siempre en la trinchera, don-
de cada “bala y racién” cuentan. ¢ Es posible mejorar la forma
en gue se gestionan los centros de salud, los consultorios, el
resto de herramientas de la AP? ;Hay otros modelos en el
mundo que puedan servirnos al menos de inspiracion para
evolucionar?
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FINANCIACION, ORGANIZACION
Y GESTION DE LA ATENCION MEDICA
PRIMARIA®

Vicente Ortun

“La atencién primaria es el Unico componente de atencién de
la salud en el que una mayor oferta se asocia con una mejor
salud de la poblacién y unos resultados equitativos. Por ello, la
atencién primaria es un bien comun, cuya solidez y calidad
constituye una preocupacioén colectiva”. La frase anterior viene
a ser cita casi literal del reciente informe “Implementing
High-Quality Primary Care: Rebuilding the Foundations of
Health Care” (1).

Se van acumulando pruebas (2), desde hace afnos, acerca de la
conveniencia de orientar el sistema sanitario hacia la atenciéon
primaria. Los analisis sobre refundacién (3) en los aspectos
macro y meso, asi como de renovacidn (4) desde la clinica
deben continuar actualizandose. Se suceden los buenos pro-
pdsitos y los pronunciamientos sélidamente fundamentados
(5, por ejemplo), que detallan qué debe hacerse.

Incluso en el Dictamen de la Comisidon de Reconstruccion
Social y Econdmica del Congreso el término “atencidn prima-
ria” se repite 47 veces, y la raiz “hospital” (hospital, hospitalario,
hospitalizacioén,...) solo 10. Es un reflejo del énfasis en potenciar
la medicina y enfermeria de familia y la atencién primaria
como ejes del SNS. Devolveria a la medicina de familia sus fun-
ciones y responsabilidades de atencién domiciliaria y a la
comunidad (escuelas, residencias de ancianos) (6).

Claro que en el plan enviado por el Gobierno a Bruselas para
el programa Next Generation, con 1.069 millones para sani-
dad, 792 se van a renovacion de equipos de alta tecnologia,
cuando el principal problema del SNS es su rigido marco de

* Una version previa del texto fue escrita con Olga Panéy publicada en el blog
La Gestion Importa. Se entiende por Atencidn Médica Primaria (AMP) la
atencidén sanitaria a la que tiene acceso directo la poblacién y que se presta
por médicos —y enfermeras, farmacéuticos, trabajadores comunitarios—
generales/de familia, médicos cuyos pacientes no se seleccionan ni por
patologias especificas, ni por técnicas concretas, ni por la pertenencia a gru-
pos determinados de edad y sexo. La AMP constituye una parte —no una
interpretacion restrictiva— de la atencién primaria de salud.
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gestion, la falta de instrumentos e incentivos para sus profe-
sionales para competir en calidad donde haga falta, y hacer
las cosas de la Unica forma en que se pueden hacer: como
quien mejor las haga. No deja, sin embargo, el plan citado de
sefalar la importancia de la AP ya que “las inversiones en
equipos de alta tecnologia tienen también una incidencia
importante sobre el sistema de atencidn primaria, por ejem-
plo, la renovacién de equipamiento de alta tecnologia en hos-
pitales, que contribuye a mejorar los diagndsticos en atencién
primaria, las estrategias de prevencidén y promocién de la
salud o la mejora de la carrera profesional del personal sanita-
rio”. ¢ Escarnio sobre ninguneo?

Existiendo amplia coincidencia en el qué cambios urgen para
mejorar la calidad sanitaria, y tal como sefala Joan Gené (7),
conviene centrarse ya en el cdmo hacerlo, conscientes asimis-
mo de los factores culturales, regulatorios, politicos y econémi-
cos que han llevado la AP a su actual invisibilizacion (8) y dete-
rioro (9).

El business case de |la atencidon primaria para un sistema sanita-
rio (las razones de beneficio social que deben guiar sus actuacio-
nes desde la practica clinica a la politica sanitaria) existe ya, pero
por una mezcla de fallos de mercado y de Estado, en la realidad
Nno acaba de implementarse. Este capitulo pretende recordar
qué frena la orientacion hacia la AP y sobre qué puede incidirse
para corregir una situacion de mejora muy conveniente.

En clinica, la suma de muchos tratamientos correctos para
condiciones diferentes resulta con frecuencia en un tratamien-
to incorrecto. En sanidad, la calidad de un sistema no resulta
de la suma de calidades de sus componentes. En Estados Uni-
dos de América, un muy flojo sistema sanitario, encontramos
dos organizaciones muy destacadas cuyo éxito se ha basado
en su orientacién hacia la atencidn primaria: Kaiser Permanen-
te, objeto de entradas como esta (10) en el blog de Jordi Varela,
y Geisinger (is not any fiord) (11), menos conocida, en el blog de
Pere lbern, que en una zona poco dinamica de Pensilvania
secuencia el exoma a toda la poblacién, tratando los hallazgos
(BrCa, Lynch..) en atencién primaria, y a los diabéticos tipo Il les
proporciona terapia alimentaria en lugar de farmacoldgica,
bajando asi los costes anuales a una quinta parte y consiguien-
do una reduccion de la hemoglobina glicosilada 2,5 veces
superior. The Most Progressive Health System in the Planet
(12), lamativamente instructivo.

Para maniobrar en la direccidn correcta hay que ser consciente
de qué tendencias de la situacidon actual conviene revertir, de
los problemas y vientos en contra. Entre ellos:

e |adualizacidon sanitariay el descremado socioldgico de la
atencion primaria, en palabras y excelente analisis de
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Juan Simo (13), claramente explicada en la citada inter-
vencién con ocasién del ciclo 25 afos de formacién orien-
tada a los valores (14) organizado por José Ramoén Vaz-
qguez Dias en Tenerife Sur. Quienes deciden y crean
opinién sobre la AP no la utilizan.

El hecho de que mas del 30% del gasto sanitario esté
financiado privadamente, 14 puntos por encima de Ale-
mania. La financiacién publica es la que permite atender
necesidad clinica y sanitaria. La financiacion privada se
dirige a demanda solvente, con o sin necesidad. Segun la
Encuesta de Presupuestos Familiares el quintil de mayor
renta tiene un gasto sanitario privado 8,1 veces mayor (15)
que el quintil de renta mas baja (la ratio es de 4 para el
conjunto del gasto).

La huida a financiacién privada, peligroso voto con los
pies hacia la atencidén benéfico-privada de la que veni-
mos. Seguros privados: 33% en Catalufna, pero solo el 8%
del gasto sanitario. Alerta incluso de los peligros de ‘lati-
no-americanizacién’ o de subasta publica de los activos
del sistema de salud.

Y ya, de manera mas especifica, para conseguir implantar las

recomendaciones contenidas en los trabajos que hasta aqui

hemos citado, finalizaremos con algunas propuestas:

1.

Financiacion capitativa. La integracién asistencial (16) es
mMas necesaria a medida que la poblacién envejece (aun-
gue sea saludablemente), y la financiacién capitativa es
una potente herramienta para lograrla pues estimula a
que los problemas se aborden por el profesional mas
proximo al paciente con la adecuada capacidad resoluti-
va. Nos faltan:

a. En primer lugar, politicas sanitarias y sociales decidi-
das comparables a las de Inglaterra, que ha culmina-
do la implementacion de la atencidon integrada en
2022.

b. También falta capacidad de reaccién de las organiza-
ciones sanitarias, muy necesitadas —en el marco des-
crito de autonomia de gestiéon y competencia por
comparacion— de una financiacion de base capitativa
(17) que estimule esa integracion. Pasar de financiar
servicios sanitarios a financiar atencidn sanitaria a una
poblacién constituye una palanca de fomento de la
integracion que se esta utilizando de manera crecien-
te en el mundo.

c. Los proveedores integrados pueden ser una empresa
aseguradora (como en Estados Unidos), un seguro de
enfermedad o una mutua (como en Holanda y Alema-
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nia), o una entidad que atiende a una zona geografica
(como en Suecia, Reino Unido y Espafa). Cuando exis-
te base geografica, como en Espana, se trata de efec-
tuar un ajuste que permita igual financiacién para
igual necesidad (Reino Unido) o igual subsidio publico
para igual necesidad (algunos paises escandinavos).

d. El mayor problema en el ajuste por necesidad es el de
aislar la influencia de la oferta —la mayor condicionan-
te de la utilizacién sanitaria— pues se trata de permitir
gue cada poblacidn reciba la respuesta promedio, del
pals, a su necesidad sanitaria. La financiacion capitati-
va resulta, en Espafa, un instrumento coherente de
control del gasto, que sirve a la finalidad publica de
atender segun necesidad sanitaria relativa y que esti-
mula la expresién clinica de la eficiencia a través de la
capacidad resolutiva, pues estimula la bdsqueda de
‘gquién hace mejor qué’ en cada proceso. Por ejemplo,
si fuera el centro de salud el que tuviera que ser finan-
ciado, o presupuestado, de manera prospectiva con
criterios capitativos, se partiria de la poblacién a la que
atiende. Dado que se trata de proporcionar igual res-
puesta a igual necesidad se ajustaria la poblaciéon
segun su composicién por edad y género, su morbili-
dad y su grado de privacidn. La privacion sefiala nece-
sidades no satisfechas como consecuencia de la falta
de recursos, no Unicamente econdmicos, y comporta
mayor presion asistencial, asi como necesidad de pre-
venciéon y trabajo comunitario. La privacién implica
mayores dificultades para mantener unas condicio-
nes de vida saludables, deteriora los estilos de vida,
aumenta la morbilidad y la probabilidad de descom-
pensacidon en enfermos crénicos, lo que se traduce en
un aumento de poblacién atendida, visitas, urgencias,
hospitalizaciones evitables y mortalidad prematura.
Para la férmula de asignacién de recursos a centros de
salud con criterios capitativos (poblacionales) suele
construirse un indice de privacion a partir de diferen-
tes indicadores socioeconémicos (paro, clase social,
educacioén, condiciones de vivienda, renta, cohesiéon
social, dispersion, violencia, etc.) agregados mediante
ponderaciones que pueden ser tedricas o resultar de
un modelo estadistico.

2. Equipos multiprofesionales. Es necesario romper la rigi-
dez de las competencias profesionales. En el marco de
un equipo debe ser posible delegar funciones de acuer-
do con las capacidades para ejercitarlas. El trabajo en
equipo es unade las grandes fortalezas de nuestro mode-
lo, o al menos el trabajo agrupado donde la capacidad



resolutiva debe ser el criterio para asignar funciones sin
atrincherarse en corporativismos. Se requiere:

a. Gestion enfermera de la demanda, estilo CASAP, tal
como explica Alba Brugués (18).

b. Clinical assistant. Los administrativos bien entrena-
dos también pueden realizar mucho trabajo mas alla
de la recepcidén en la entrada.

c. Promover la relaciéon activa con las farmacias comuni-
tarias como un agente sanitario mas vinculado a la AP.
¢Por qué, por ejemplo, no contindan supliendo la dis-
pensacién hospitalaria de medicamentos de uso
ambulatorio?

d. Plantearse si seguimos compartiendo con Bulgaria la
presencia de pediatras en AP.

e. Dejar de hacer para poder hacer. Tal como hace
anos defendid Josep Casajuana (19), hay que revi-
sar por completo los contenidos administrativos
de las consultas que ocupan el 30% del tiempo
(20): realizar las actividades administrativas fuera
de las consultas, cuestionar y compartir con otros
profesionales todas las actividades autogeneradas
(basicamente, controles de crdénicos), incluida la
propia definicion de enfermo crénico (no hay con-
trol sin autocontrol), e implicar intensamente a la
enfermeria en la asistencia a las enfermedades agu-
das. La liberacion de tiempo de consulta permite
dar mejor respuesta a la insuficiencia cardiaca, la
fibrilacién auricular, la osteoporosis o la hiperplasia
benigna de proéstata. En Espafa existen experien-
cias, como la de CASAP, de asistencia a enfermos
agudos compartida entre médicos y enfermeros
que parecen ofrecer buenos resultados.

3. Autonomia organizativa, gestiéon de agenda propia con

poder de compra, y una longitudinalidad que permita la
resoluciéon de un problema por el profesional sanitario
mMas cercano que sea capaz de hacerlo. La cuestiéon
adquiere trascendencia en un pais donde el principio de
legalidad domina sobre el de gestidon, en unos momen-
tos historicos en los que se precisa de un muy buen
Estado pero impera la ideologia, se evalUa pocoy lo que
se evalla —como las EBAs— tampoco se considera.
Para demasiados, gestién publica continda siendo un
oximoron.

a. Autonomia de gestion y competencia por compara-
cién en calidad. Mas importante que una forma orga-
nizativa (publica o privada, anénima o limitada, coope-

18.

20.
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maria. Blog Avances en Gestiéon
Clinica, 8 de julio de 2013. [con-
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rativa o fundacion..) es el grado de competencia al
gue esté sometida una organizacidén (la que sea).
Garantizar la inmortalidad lleva al estancamiento de
personas y organizaciones. La innovacion resulta de la
necesidad. Conviene instaurar la competencia por
comparacion: no implica mercado alguno. Este tipo
de competencia por comparacién o competencia
gestionada es el que puede aplicarse incluso a organi-
zaciones mucho mas monopdlicas que las sanitarias,
como la Agencia Tributaria o la FIFA. {No resultaria
salutifero comparar recaudaciones y actas entre ins-
pectores del mismo tributo ajustando por las bases
imponibles de sus demarcaciones? ;No seria mejor
subastar el pais que organiza los campeonatos mun-
diales de futbol?

b. Las Entidades de Base Asociativa, evaluadas favora-
blemente hasta 4 veces en Catalufia, tienen mas ven-
tajas que inconvenientes. Entre las ventajas: grupo
pequeno (30 personas pongamos) que permite un
proceso democratico de decision; posibilidad de con-
trol mutuo de la actividad de cada socio, lo que permi-
te prescindir del control profesional jerarquico; el capi-
tal humano —no fisico— detenta el mayor riesgo, el
reputacional; satisfacciéon derivada del control de
agenda y, en general, sobre el propio trabajo: la fre-
cuentacion deja de ser exdgena y tampoco la pres-
cripcion es inducida. Ciertamente existen inconve-
nientes potenciales, el mas importante el de impedir
gue eventuales motivaciones de lucro interfieran las
decisiones clinicas.

c. Es necesario dotar a los equipos de atencién primaria
de autonomia en la gestidn de los recursos humanos
y econdémicos, y fomentar féormulas de economia
social participadas por los profesionales como mode-
lo de organizacién preferente. Dotar de forma pro-
gresiva a los equipos de atencidn primaria, con o sin
personalidad juridica, de autonomia en la gestiéon
econdmica y de los recursos humanos (respetando
los derechos adquiridos), con direcciones y modelos
de asignacién econémica que favorezcan la corres-
ponsabilidad en los resultados asistenciales y econé-
micos.

4. Flexibilidad organizativa como derivada de la financia-
cion capitativa y posibilidad de cambio real de médicoy
centro una vez se homogeniza el terreno de juego para
gue no ocurra como en Madrid (6). Si la financiaciéon capi-
tativa sigue promoviendo el trabajo de 8h a15h, no habre-



mos avanzado mucho. Se trata de dar elementos de
adaptacion de la atencidn primaria a los ciclos tempora-
les de morbilidad.

Refundar la atenciéon primaria y la medicina de familia
(21), con incentivos monetarios, pero también de investi-
gacioén, docencia y desarrollo profesional, y con la redefi-
nicion de modos de trabajo, como se viene sefialando
desde hace afos (22).

a. Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) es la especiali-
dad con peor prondéstico de déficit en el reciente Infor-
me Oferta-Necesidad de Especialistas Médicos 2021-
2035 (23) realizado por Patri Barber y Beatriz Gonzalez.
En 2028 podrian faltar unos 10.000 médicos de familia
en el sistema. Resulta chocante el contraste con
Pediatria, pues mientras que con el constante enveje-
cimiento poblacional se precisaran mas médicos de
familia, en 2035 apenas habra 5,4 millones de nifios en
edad pediatrica (hoy 6,8).

b. En el 2035 solo el 10% de los médicos de familia ten-
dran mas de 60 anos. Ahora 1 de cada 3 tiene mas de
60 anos. Este rejuvenecimiento debe ir acompafado
de una decidida politica para revertir la baja cotizaciéon
de la MFC en las elecciones de los MIR. Se puede rom-
per con el circulo vicioso de baja estima social, forma-
cién defectuosa, ingresos reducidos y rivalidad inten-
sa con la parte mas espectacular de la medicina,
basada en los hospitales. Paises como Dinamarca,
Holanda y el Reino Unido han roto con ese circulo
mediante asociaciones profesionales poderosas con
presencia en las universidades y con regulaciones
adecuadas. No puede romperse el circulo vicioso sin
una organizacion profesional competente que pueda
convencer a la poblacién y a los politicos de los bene-
ficios de una atencién sanitaria basada en la atencién
primaria.

c. El indicador mas evidente del éxito de estas politicas
sera cuantos MIR entre los 3.000 primeros eligen
Medicina Familiar y Comunitaria, triste reflejo de la
baja consideracion de la especialidad angular del SNS.
Es imprescindible también prestar mayor atencion a
nuevas profesiones y al papel de la Enfermeria, asi
como plantear y debatir cambios en la especializacion
y adaptar las convocatorias MIR de acuerdo con una
planificacion dindmica de necesidades, acabando con
la insensatez que supone un sistema que requiere
mantener un 20% de profesionales en paro para cubrir
las vacaciones del resto.

21.

22.

23.
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Atencién Primaria 2020; 52(2):
65-6.
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Crossroads. Gac Sanit 2013;
27(3):193-5.

Barber P, Lépez Valcarcel BG.
Informe Oferta-Necesidad de
Especialistas Médicos 2021-
2035. Madrid: Ministerio de
Sanidad, enero 2022. Disponible
en: https:;//www.sanidad.gob.es/
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d. Discriminar positivamente la MFC con incentivos,
reconocimiento/estatus social, ambiente de trabajo
estable y agradable, autoridad/control/autonomia
gue permita controlar la vida propia e influir positiva-
mente en otros. Respeto (24), en suma. Desvincular a
los profesionales sanitarios de las limitaciones retri-
butivas del sistema actual vehiculado por la ley de
presupuestos. No tener miedo en ofrecer un mayor
sueldo a la especialidad de MF ni en priorizar la inves-
tigacion sobre AP en las convocatorias publicas.
Actualmente sdélo se puede incrementar un 2% la
masa salarial. Esto impide cambios radicales, que
promuevan una mayor productividad. No es un pro-
blema exclusivo de la AP.

6. Dotar tecnoldgicamente a los centros de primaria de
acceso rapido a recursos diagndsticos. No es sdlo que se
tenga que incorporar el ecografoy la ecografia como téc-
nica propia de la AP; deben poder utilizar plataformas
diagnodsticas, no necesariamente de su territorio o enti-
dad, si asi los resultados llegan mas rapido.

7. Como no se trata de ser primaria-céntrico, pues lo que
importa es la integracion entre niveles, sus rutas y episo-
dios, habra que coordinarse con otros gestores del
paciente una vez se deriven a otro nivel, y seguir que la
atencion se produce en tiempoy formay que el paciente
estd enterado de las listas de espera en su caso. La clave,
de nuevo, es establecer quién hace qué segun criterios
de capacidad resolutiva (la mejor expresién clinica y sani-
taria de la eficiencia).

a. Dotar la AP de sistemas efectivos de teleconsulta con
los especialistas de los hospitales, tanto para revisar
casos como para visitar pacientes conjuntamente.
Esto exige que los hospitales dispongan de espacios
especificos y horario de teleconsulta, y la atencién pri-
maria también.

b. Segmentar los perfiles de pacientes también en fun-
cién de sus capacidades y acceso digital a medios.

c. Tal vez unidades funcionales transversales (25), como
propone Jordi Varela.

La poblacion parece cada vez mas culta, lo cual no impide
gue la asimetria informativa entre profesionales y usuarios
aumente, por muchas webs que se consulten. Se entiende la
tentacion de explicar cdbmo una persona con lumbalgia o
con ansiedad puede tener un cancer de colon o una encefa-
lopatia hepatica, respectivamente, y que para descartarlo se
precisa atencién holistica y longitudinal; no super-especia-
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listas, sino especialistas en medicina de familia y comunita-
ria. La mejor forma de convencer a la poblacion de las venta-
jas de la orientaciéon hacia la atencidén primaria exige,
primero, utilizarla y, después, tener una experiencia satisfac-
toria como la que proporcionan los equipos con alta calidad.
Sera entonces cuando por un proceso de difusion la mejora

se extendera mas alld de los segmentos poblacionales que
hasta ahora la han disfrutado.
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El aparato sanitario asistencial padece la tentacion de pensar
que es el factor decisivo para preservar la salud de la poblacion
Y, Sin embargo, y pese a todos los alardes tecnolégicos, pesan
mucho mas determinados factores como la nutricion, las con-
diciones ambientales y sociales y la higiene en el conjunto de
la poblacién que todos los medicamentos y técnicas quirdrgi-
cas, con la excepcion, tal vez, de las vacunas. Por tanto, las rela-
ciones del sistema sanitario asistencial con lo extra-asistencial
que permite mantener esos factores, tanto del edificio sanita-
rio (la salud publica, la salud comunitaria y el nivel sociosanita-
rio) como fuera del edificio, lo extrasanitario (tal como son el
tejido asociativo y representativo), tan a menudo distantes y
fragmentadas, deben encontrar vias de encuentro y colabora-
cion organizada.

La salud publica debiera ser fundamental en la elaboracién de
la estrategia y la asignacion de recursos del resto de activos
sanitarios. Nada mas lejos de la realidad. Compartimentos
estancos la mayor parte de las veces, es necesario abordar su
coordinacion, tanto en la parte directamente asistencial como
en la salud comunitaria y sociosanitaria, dirigiendo los recursos
hacia la reduccidon de las desigualdades sociales, que tanto
influyen en la salud de la poblacidon. Por ultimo, la relacién con
la sociedad, el mapa de recursos de la comunidad, el humus
social que sustenta la marana de apoyos, es esencial para tejer
una red que preste atencioén a los mas fragiles y vulnerables.

74

V) A\ Y



:QUE ENTENDEMOS POR SALUD
PUBLICA Y POR ATENCION PRIMARIA
DE SALUD Y COMO SE PUEDEN/DEBEN
RELACIONAR?

Andreu Segura, Joan Guix

Introduccion

A menudo se identifica la Salud Publica (SP) con la sanidad
financiada publicamente, lo cual es probablemente conse-
cuencia de la espuria equivalencia entre salud y sanidad, a
pesar de que cada vez disponemos de mas argumentos para
reconocer la importancia de los denominados determinantes
sociales de la salud que depende, pues, de la influencia de
muchos otros sectores de la sociedad y de las administraciones
publicas, desde la educacién hasta el trabajo pasando por la
urbanizacion, la movilidad y un largo etcétera.

De ahi gue no nos podamos limitar a considerar salud publica
soélo aquella parte del sistema sanitario que proporciona servi-
cios colectivos a las poblaciones, ni siquiera afnadiéndole la
dimension gubernamental que, por cierto, a menudo cuesta
de separar de la anterior puesto que en algunas comunidades
auténomas los dispositivos sanitarios bajo la responsabilidad
administrativa, basicamente de proteccion colectiva de la
salud comunitaria y de vigilancia epidemioldgica, han amplia-
do sus funciones a algunas actividades de promocidn colectiva
de la salud de las poblaciones. Por ello, la competencia y la res-
ponsabilidad gubernativa de los érganos de SP de las adminis-
traciones publicas pueden verse difuminados. Una distorsion
gue la creacién de agencias de Salud Publica puede favorecer,
si bien por otra parte puede facilitar la relacién entre el sistema
sanitario en general y los dispositivos de inspeccién y control.

Por otro lado, la definicién de Salud Publica del Institute of
Medicine (1988) considera que SP es lo que como sociedad
—no s6élo como sanidad— se hace para proteger y mejorar la
salud de las poblaciones, definicién que casa bien con las con-
sideraciones de Detels y Breslow, para quienes la salud publica
es el proceso de movilizacidén e implicacién de los recursos
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locales, nacionales e internacionales, que garantiza las condi-
ciones para que la poblacion pueda ser saludable. Las acciones
a emprender dependen de la naturaleza y la amplitud de los
problemas que afectan a la salud de la comunidad. Lo que
puede hacerse viene determinado por el conocimiento cienti-
ficoy los recursos disponibles. Lo que se hace es consecuencia
de la situacion social y politica en cada momento y lugar.

En este sentido, la SP incluye también las actividades de diver-
sos sectores sociales de la comunidad, incluidos los servicios
colectivos de promocion y proteccion de la salud de las comu-
nidades, que son los que se acostumbran a reconocer como la
Salud Publica en nuestro contexto. Servicios que se organizan
habitualmente en 6rganos especificos de los departamentos
de sanidad de las CCAA, distribuidos en areas o regiones del
territorio correspondiente, ademas de los que corresponden a
las administraciones locales, sean municipales o provinciales.

Por su parte, si bien la Atencién Primaria (AP) de Salud admite
una interpretacién global si atendemos a la definicion de la
declaracion de Alma Ata de 1978!, desde 1984 en Espafa se
entiende por Atencidn Primaria el nivel mas basico de la asis-
tencia sanitaria, entonces de la Seguridad Social, y dos anos
mas tarde del Sistema Nacional de Salud. Este nivel correspon-
de a las denominadas zonas basicas de salud, las unidades
territoriales y demogréaficas en las que se organizan los distin-
tos servicios de salud de las comunidades autdnomas. Y la res-
ponsabilidad de la atencién clinica a la poblaciéon adscrita a
esas zonas basicas —mayoritariamente los residentes de dere-
cho— corresponde a un equipo de atencidn primaria cuya
composicidn viene determinada legalmente y cuyas funciones
se desarrollan principalmente en los denominados centros de
atencién primaria (CAPs). En general, las poblaciones asigna-
das a las zonas basicas pueden oscilar entre 5.000 y 30.000 per-
sonas, dependiendo de diversos factores.

Comparativamente, la dotacién de la AP suele ser muy supe-
rior en términos de centros y equipos que la que disponen los
dispositivos de SP, cuya referencia territorial sigue siendo la
provincia decimondnica, aungque en algunas CCAA se hayan
producido algunas adaptaciones. Por ejemplo, en Catalufa,
donde continldan existiendo cuatro demarcaciones provincia-
les con sus diputaciones correspondientes, el Departamento
de Salud se divide en siete regiones sanitarias, pero dispone de
casi 400 zonas basicas denominadas areas basicas.

1 La atencién primaria de Salud (APS), segun Alma Ata, es la Asistencia Sani-
taria basada en métodos y tecnologias sencillas, cientificamente funda-
mentadas y socialmente aceptables, que estén al alcance de los individuos,
familias y comunidad; a un coste aceptable por la comunidad y el pais para
gue pueda cubrir cada una de las etapas del desarrollo.



Las principales funciones de la atencién primaria, ademas de la
asistencia clinica a los pacientes que demanden su actuacion,
incluyen la orientacién a los principales problemas de salud de
su comunidad, asi como la prevenciéon de las enfermedades y
la promocién de la salud. No obstante, y los determinantes
sociales de la salud nos lo explican, la salud o la enfermedad de
las personas estan directamente condicionadas por los aspec-
tos sociales, econémicos, etc. Por ello, los esfuerzos para curar
o paliar enfermedades originadas en las condiciones de vida, a
las que indefectiblemente volveran, tienen poco sentido si no
vienen acompanadas de medidas que minimizan o corrigen
los factores que las desencadenaron.

Las principales funciones de la salud publica consisten en
mejorar la salud y prevenir la enfermedad, al igual que la aten-
cién primaria, pero en su dimensidén comunitaria. No obstante,
la comunidad esta constituida por individuos. Atencion prima-
riay salud publica no seran capaces de cumplir con sus objeti-
VoS si cada una de ellas sigue su camino en paralelo a la otra.
Dos lineas paralelas, por definicién, no acabaran por encontrar-
se nunca. Salud Publica y Atencidn Primaria son pues, comple-
mentarias, y deben ser capaces de contribuir a modificar favo-
rablemente los determinantes colectivos de la salud de las
personas y de las poblaciones.

Esta complementariedad no deberia implicar integracién de
servicios, como parece desprenderse de la Declaraciéon de
Alma Ata?, ya que tanto la atencidn primaria como los disposi-
tivos de la salud publica de las administraciones autonémicas
y locales tienen responsabilidades especificas, ya sea el trata-
miento individual de las enfermedades en el caso de la aten-
cion primaria, o la seguridad alimentaria en el caso de la salud
publica.

Relaciones entre AP y SP de las CCAA

Actualmente, las relaciones entre la AP y la SP se establecen en
dos situaciones, una dimension legal-administrativa de carac-
ter estrictamente formal y otra dimensién mas practica segun

2 ‘“La atencion primaria comprende, cuando menos, las siguientes activi-
dades: la educacion sobre los principales problemas de salud y sobre los
meétodos de prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del sum-
inistro de alimentos y de una nutricion apropiada, un abastecimiento ade-
cuado de agua potable y saneamiento badsico, la asistencia materno infan-
til, con inclusion de la planificacion de la familia; la inmunizacion contra las
principales enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra las
enfermedades endémicas locales, el tratamiento apropiado de las enfer-
medades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esen-
ciales”.
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la voluntad de los profesionales, cuya materializaciéon depende
mucho de las circunstancias historico-politicas de cada uno de
los servicios autondmicos de salud?®. Las competencias y pres-
taciones de la SP se distribuyen entre municipios, comunida-
des autdénomas y Estado, mientras que las de la AP dependen
de los servicios autondmicos de sanidad. Mientras que la orga-
nizacion territorial de la SP acostumbra a desarrollarse en las
demarcaciones provinciales de la administracion territorial del
Estado, con algunas excepciones, la atencion primaria tiene
como unidad organica la zona bésica de salud, organizadas/
distribuidas en cada una de las demarcaciones territoriales
superiores, areas o regiones. Ademas, no se establece ninguna
vertebracion sistematica entre amlbas organizaciones, a excep-
cion de la figura superestructural del Delegado/a de Salud de
la provincia o regién sanitaria correspondiente, aunque plena-
mente orientada a la parte asistencial del sistema.

En cambio, en el &mbito de la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiolégica (RENAVE), en base a la deteccién y declaraciéon
por parte de la atencién primaria o especializada de cualquie-
ra de las enfermedades infecciosas contenidas en el listado
de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria, si que esta
establecida una coordinacidén. A partir de la notificacién ofi-
cial, transmitida a los servicios de salud publica de la corres-
pondiente Comunidad Autdénoma, son estos los que se res-
ponsabilizaran, si es el caso, de la identificacién y gestion de
los contactos que se pudiesen haber producido, ademas de
su control estadistico.

Por otra parte, son muchos los equipos de atencién primaria
encuadrados en el programa PACAP (Programa de Activida-
des Comunitarias de Atencién Primaria) de la SEMFyC o en la
red catalana AUPA (Actuant Units per a la Salut). Si bien estos
equipos de atencidn primaria desarrollan una metodologia y
unos objetivos encuadrados en rigor en la salud publica (pre-
vencion de enfermedad y promocidn de la salud), no implican
coordinaciéon formal con las estructuras de salud publica“.

3 Tradicionalmente son las relaciones entre ambas instancias (funcionarios
sanitarios locales; AISNA, etc.) lo que conecta con la tradicién internacional
de la medicina social, atencién primaria orientada a la comunidad, etc.

4 En Catalufia tampoco existe ninguna estructura formal de coordinacion, a
excepcion de las ABS (zonas basicas) integradas en el Programa COMSALUT
(Comunidady salud), iniciado en 2015, que incluyen 16 ABS con una cobertu-
ra de unas 350.000 personas, que pretende impulsar la reorientacion del
sistema sanitario hacia la promocioén de la salud y la salud comunitaria, asi
como la lucha contra las desigualdades y la promocion de las politicas publi-
cas saludables en el ambito local y que se traduce en una coordinacion estre-
cha entre los equipos territoriales de salud publica y el equipo de atencion
primaria correspondiente, con una cartera de servicios comun y una finan-
ciacion especifica (https:/salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagencia/com-
salut_comunitat_i_salut/).
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Procedimientos y mecanismos de coordinacion

El ambito en el que se puede (y debe) establecer una coordina-
cion tiene por lo menos dos dimensiones; una mas global entre
las instituciones responsables de los servicios de SP y los de AP
en el contexto de cada Servicio Autondmico de Sanidad, y otra
mas local entre los servicios correspondientes del nivel mas
basico: la zona basica de salud por parte de la AP y la unidad
equivalente de los servicios de SP adscritos a los servicios auto-
nomicos.

a) La coordinacion global es necesaria para facilitar la coor-
dinacidn, limitar al maximo los requisitos necesarios para
que se pueda llevar a cabo de forma efectiva y eficientey,
desde luego, establecer incentivos para fomentarla.

La atencién primaria, a partir de su contacto directo con los
individuos de una comunidad, debe ser capaz de detectar
aqguellos problemas de salud que tengan sus origenes en los
determinantes sociales de la salud y en las inequidades. La
salud publica estard, en teoria, mas preparada para gestionar
problematicas comunitarias relacionadas con los determinan-
tes de salud, es decir, para identificar y comprender estas cau-
sas y para modificarlas, mediante sus contactos con la aten-
cién social, en un entorno y con un enfoque comunitario.

Ademas, la salud pubica, especialmente en su dimensién de
vigilancia epidemioldégica, debe aportar el seguimiento esta-
distico, la monitorizacion de la enfermedad y determinantes
sociales de la salud y sus tendencias, asi como el diagndstico
de sus causas sociales, de modo que pueda orientar y reforzar
las actuaciones de promocién colectiva de la salud comunita-
ria en las que contribuya y colabore con las comunidades, asi
como en la evaluacion de los resultados de las actuaciones
sanitarias.

La salud publica sera el agente esencial para liderar los diag-
nésticos de salud comunitarios, asi como el impacto en salud
de las diversas politicas efectuadas en la comunidad, orientan-
dolas a un propédsito salutogénico.

Por otra parte, la atencién primaria, en su contacto directo con
el paciente y su entorno, proporcionara ocasiones en las que
las medidas de prevencion de la enfermedad y las actuaciones
de promocion de la salud seran complementarias.

b) La coordinacién local, en cambio, deberia producirse en
un contexto de mayor implicacién ciudadana o comuni-
taria, en el que se pudieran establecer razonablemente
prioridades locales con la participaciéon de la sociedad, y
programas e iniciativas compartidas sobre las priorida-
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des adoptadas, contando con los activos de salud comu-
nitarios, ademas de los recursos de la AP y de la SP. Por
ejemplo, durante la COVID-19 la AP ha tenido incluso
gue sustituir a la SP, dada la gran debilidad estructural
de esta Ultima, lo que en algunos casos ha propiciado
complementariedades que deberian desarrollarse en el
futuro.

Objetivos conjuntos

En el ambito global los objetivos deberian ser compatibles con
los generales del Servicio Autondmico, es decir, con los de la
autoridad politico-administrativa competente, pero sin interfe-
rir en los objetivos locales, siempre que se trate de objetivos
razonables.

En el ambito local los objetivos deben corresponderse con las
prioridades establecidas, teniendo en cuenta los criterios de
factibilidad y asumiendo las responsabilidades politicas y éti-
cas correspondientes.

Las prioridades que se pueden establecer deben tener en
cuenta la importancia de cada problema abordado y su vulne-
rabilidad real a las posibilidades de intervencion, asi como las
expectativas y las preferencias de la poblacidén. A titulo mera-
mente ilustrativo, se sugiere la consideracion de los problemas
gue mas preocupan a la poblacién local mediante el desarrollo
de grupos focales. Pueden utilizarse listados orientativos de
problemas con una valoracidon explicita de si son especifica-
mente susceptibles de intervenciones sanitarias o requieren
otro tipo de intervenciones. Los objetivos deben formularse de
manera que puedan evaluarse y valorarse si se han consegui-
do. Convendria insistir en la necesidad de rendir cuentas peri6-
dica y formalmente.

Deberia tenerse en cuenta la eventual colaboracion de la Fede-
racion Espanola de Municipios y provincias (red de ciudades
saludables), de la Agencia de Salud Comunitaria, del Programa
PACAP y de la red AUPA.

A modo de ejemplo

En el contexto de la promocién colectiva de la salud comunita-
ria, la colaboracién entre la AP y la SP del sistema sanitario,
incluidos los servicios de SP de la administracion local cuando
los haya, puede resultar decisiva como consecuencia de las
aportaciones propias de cada uno de estos componentes de



los sistemas sanitarios: la perspectiva salubrista, colectiva, afia-
de valor a la perspectiva clinica de la tencién individual, que es
en la que debe destacar la atenciéon primaria por ella misma.

El proyecto COMSalud ha implicado a 16 equipos de atencién
primaria de la red puUblica catalana que atienden a unas
350.000 personas, mediante la cooperacion directa y sistema-
tica de profesionales salubristas integrados en el respectivo
grupo motor de cada uno de los programas locales de promo-
cién colectiva de la salud comunitaria, en los que la implicacién
de los distintos sectores sociales y activos comunitarios de
salud es irregular. Se trata de una iniciativa concebida para
incentivar, mediante el ejemplo, la coordinacién intersectorial
y la participacién ciudadana que, al menos para los implicados,
ha comportado mejoras funcionales (1).

Tedricamente mas facil es la cooperacion entre diversos agen-
tes del sistema sanitario, como ocurrié en la Barceloneta entre
el EAP y las ocho oficinas de farmacia del barrio para el control
de la hipertensién arterial y de la diabetes, con el benepléacito
de la asociacion de vecinos (2).

En sintesis, la colaboracidon entre salud publica y atencidn pri-
maria, pese a ser imprescindible, es en estos momentos esca-
sa, a menudo voluntarista cuando la hay y no prevista, ni plani-
ficada ni presupuestada. La inercia del sistema no pude
suponer una justificaciéon para esta falta de coordinacién y
gueda en manos de politicos, altos cargos de la administracion
y profesionales generar las iniciativas necesarias para lograrla.
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LA RELACION ENTRE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD Y EL SISTEMA
SOCIOSANITARIO

Vicente Gea Caballero,
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Beatriz Sdnchez Hernando,
Emilia Ferndndez Ferndndez,
Maria Luisa Ruiz Miralles

Introduccion y marco de trabajo:

¢Qué entendemos por atencion sociosanitaria
desde Atencion Primaria (AP)? El rol de la AP,
marco normativo y coordinacion sociosanitaria

La integracién del sistema de atencidn social y del sistema
sanitario siempre ha sido una reivindicacioén en Espana, en
especial desde el ambito de la AP, pues presta atencién en
salud alli donde las personas viven, trabajan y conviven. Esto
fue ya abordado en el informe SESPAS 2012 (1), mas alla de
las iniciativas que en ese sentido se han llevado a cabo des-
de entonces con propuestas regionales, autondmicas y
nacionales. Consideramos que las propuestas de integracion
sociosanitaria siguen siendo plenamente vigentes, y ade-
mas este planteamiento esta totalmente alineado con la
orientacién comunitaria que debe tener necesariamente
una AP actual y de calidad, enmarcada en el Plan estratégi-
co de la Atencidn Primaria y Comunitaria. A partir de una
definicién clasica, proponemos redefinir el espacio de lo
sociosanitario para incluir una mayor inversion en la irrenun-
ciable equidad: “Conjunto integrado de servicios y/o presta-
ciones sociales y sanitarias, publicas y privadas, que se desti-
nan a la rehabilitacién y cuidados de personas que se
encuentran en diferentes situaciones de dependencia que
les impiden realizar actividades personales y/o instrumenta-
les de la vida diaria” (2), ahadiendo a esta definicidon “la aten-
cién a colectivos en situacién de vulnerabilidad y/o exclusion
social”. En este sentido, el “sistema sociosanitario” no debe-
ria convertirse en un tercer sistema, sino que deberia ser el
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resultado de una buena coordinacidn entre el sistema sani-
tario y el sistema de servicios sociales (3).

Entre estos servicios, defendemos a la AP como vertebrado-
ra de esa asistencia sanitaria y sociosanitaria en el entorno
de vida de las personas, espacios donde impactan los deter-
minantes para la salud, disponiendo los centros de mas
recursos para poder atender mas y mejor estas problemati-
cas, e incentivando a los profesionales a la atencién no sdélo
de aspectos clasicos, sino considerando los determinantes
sociales de la salud, generadores de las diferencias en salud
en la poblacién (4).

Si algo ha quedado claro es que la integracidn es un proceso
complejo como consecuencia de la alta variabilidad existente
en el ambito sociosanitario. Independientemente de las nor-
mativas autondmicas y la organizacién sanitaria dentro del
marco constitucional y la normativa estatal (Anexo 1), la presta-
cién de servicios a estos colectivos esta siendo desigual entre
Comunidades, y también por parte de Ayuntamientos, Diputa-
ciones y Consejerias de la misma Comunidad Auténoma, con
el riesgo de aparicion de posibles vacios de atencidn a las nece-
sidades concretas de esta poblacién. En el contexto de resi-
dencias asistidas, el hecho de la existencia de centros y resi-
dencias publicas vs. privadas, con todo tipo de personal
sanitario vs. ausencia de determinados profesionales, con
acceso a historias clinicas vs. sin acceso..hace que no exista un
Unico procedimiento de trabajo, mejora y/o desarrollo, sino esa
alta variabilidad que refuerza la necesidad de reformar un
modelo que la pandemia por COVID-19 ha puesto en evidencia
(5). Pretendemos romper la “ley de cuidados inversos”, por la
que las personas socialmente desfavorecidas reciben menos
atencién pese a tener mayor necesidad, con los principios de
universalidad proporcional: lograr una cobertura sanitaria uni-
versal y mas integrada, global. Una AP mas sdlida y equitativa,
centrada en las necesidades, puede mejorar la salud y la des-
igualdad (6).

La atencidn a las personas dependientes y con discapacida-
des desde AP, estd expresamente cubierta en la Cartera de
Servicios de AP (7), complementada con la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidn a las Personas en situacion de Dependencia (8) (en
adelante Ley de Dependencia), lo que nos recuerda la impor-
tancia de la transversalidad en la atencién y de la continuidad
de cuidados. El informe de evaluacién disponible del Sistema
Nacional de Salud afirma que mas de dos tercios de la pobla-
ciéon mayor de 80 anos no recibidé ninguna visita domiciliaria
en el ano 2017 (9). Ello pone de manifiesto la necesidad de
plantear una estrategia para priorizar medidas que fomenten
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27;397(10276):828-838. DOI:
10.1016/50140-6736(21)00243-9

Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Cartera de Servicios de
Atencion Primaria. 2010. Dispo-
nible en: https:/Mwww.sanidad.
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disticas/docs/siap/Cartera_de
Servicios_de_Atencion_Prima-
ria_2010.pdf
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a las Personas en situacion de
Dependencia. 2006. Disponible
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act.php?id=BOE-A-2006-21990
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la actividad y cobertura de los programas de atenciéon domi-
ciliaria y atencién a la dependencia.

No existe una Unica definicién de dependencia, pero la Ley de
Dependencia la define como el “estado de caracter permanen-
te en el que se encuentran las personas que, por razones deri-
vadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a
la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida
diaria o, en el caso de las personas con discapacidad intelectual
o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia per-
sonal” (6). A esta definicidn se podria afladir que en estas perso-
nas impacta la desintegracién social, la falta de relaciones soli-
darias,entornos poco accesibles o faltade recursos econdmicos,
tanto en personas mayores como en mas jovenes. La depen-
dencia suele asociarse al envejecimiento, pero afecta también
a personas con enfermedades cognitivas, victimas de acciden-
tes, derivadas de patologias que se encuentran en procesos
paliativos y/o final de vida que, ademas, por diversas circuns-
tancias, se encuentran en situacion de necesidad social (3). Lo
gue les une es la necesaria participacion de su entorno de cui-
dados, su red de apoyo y la comunidad en la que viven para
poder satisfacer sus necesidades; sin olvidar a las personas en
situacion de soledad no deseada (10).

Podemos caer en el error de centrar el discurso basicamente
en una atencién social y sanitaria de los problemas, cuando
una de las prioridades de la AP debe ser la Ilamada “atencién
global”, mas promotora, preventiva y rehabilitadora. Conviene
pues no olvidar a las personas fragiles, con comorbilidad, tras-
tornos cognitivos moderados/severos, y en procesos termina-
les de vida (11). Por supuesto, afladimos también sus familias
y/o personas que prestan cuidados profesionales como no pro-
fesionales, como nucleo de atencién de la atencién familiar y
comunitaria, e incluso a los proveedores de atencién a la
dependenciay la discapacidad. Son la prolongacion natural del
sistema de atencién y como tal, un recurso vital del proceso
atencional. Las personas cuidadoras son una figura con altas
necesidades de formacién, cuidados y soporte, que sigue sin
tener una asistencia normalizada desde el sistema de salud,
con problemas bien conocidos: deterioro de la salud de la per-
sona dependiente y/o de la cuidadora principal, de su calidad
de vida, mas (y mas complejos) problemas y patologias de la
salud mental, reduccién del tiempo de ocio y/o imposibilidad
de incorporarse o mantenerse en el mercado laboral (12).

Pero, ademads, conviene recordar que basar la atencién en pro-
gramas de atencioén sociosanitaria y domiciliaria que no con-
templen al mismo nivel la atencidén también psicosocial, puede


http://DOI:10.1016/j.gaceta.2022.02.003
http://DOI:10.1016/j.gaceta.2022.02.003
https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/asociosanitaria2011.pdf
https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/asociosanitaria2011.pdf
https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/asociosanitaria2011.pdf
https://www.imserso.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/asociosanitaria2011.pdf
http://10.1016/j.gaceta.2017.09.005

conllevar el riesgo de biomedicalizar en exceso la atencidn,
centrandola en problemas de salud y necesidades fisicas, y
obviando la integralidad de |la persona y su bienestar y confort,
y descuidando la atenciéon familiar y también la promocién de
la salud y la prevencién de nuevos problemas.

Por todos estos motivos, creemos que seguir dirigiendo los
esfuerzos de la AP hacia una integracién mas real, mas actual,
mas comunitaria, participativa y global, debe basarse en un
analisis normativo y una serie de propuestas como las que
hacemos a continuacion. En esa realidad puede ganar prota-
gonismo el ambito local, los ayuntamientos, como agentes cla-
ve de accioén local en salud, del que dependen los servicios
sociales municipalesy el tejido asociativo y el tercer sector, que
articulen acciones comunes entre AP y esos agentes clave en
la atencidn de proximidad a las personas mas fragiles y a sus
cuidadoras. Este es un modelo bien conocido y con buenos
resultados aplicado en los paises nérdicos o Canada (5).

Pero en especial, el eje vertebrador de nuestra propuesta se
basa en la continuidad del cuidado y la atencién y las relacio-
nes entre profesionales, pues aunque en ocasiones esta bien
determinada, suele carecer de estabilidad, claridad y robustez,
como se ha podido comprobar durante la pandemia por
COVID-19 (9), donde los domicilios han sido la residencia mas
segura (5,10).

Es necesario pues un cambio de paradigma al respecto; no es
posible demorar mas la atencién a las personas en situacién de
dependencia, ejecutada de forma aislada e independiente por
cada uno de los sectores implicados. Esto es insostenible y
tenemos la obligacién ética, moral y social de conseguir la
mejora de resultados en salud y bienestar con los costes que la
sociedad y el pais puedan sostener, incluso en entornos cam-
biantes como el de la realidad pandémica (10). También es
importante evaluar los proyectos en marcha, para replicar los
gue aportan resultados y satisfaccién, y descartar los que apor-
tan poco valor, y no basar las decisiones en posturas ideoldgi-
cas ligadas a decisiones politicas.

Propuestas de desarrollo de la AP con centros
residenciales y otros centros sociosanitarios

A nivel nacional:

e FElaborar un marco normativo y cartera de servicios
comun, que promueva la simplificacion normativa e
integre las prestaciones sociales y sanitarias en todo el
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Estado (1), asegurando el cumplimento de dicha norma-
tiva a través de un cuerpo de inspeccion y la imposicion
de sanciones cuando sea necesario.

Mejorar la conexion de los sistemas de informacion sani-
taria y social, con tendencia a la unificacion, al menos a
nivel de Comunidad Auténoma, pero con el objetivo de
la integracion nacional. Esto deberia incluir en un pri-
mer momento la informacion considerada bdsica entre
niveles (conjunto minimo de datos de interés).

Creacion, en consecuencia, de una tarjeta unica socio-
sanitaria.

A nivel autondmico/area de salud:

Crear un catdlogo de centros de atencidn y residencias
indicando sus caracteristicas sanitarias y sociosanitarias
(presencia de equipo sanitario, composicion, ratio profe-
sional/fresidente, grados de dependencia, programas de
rehabilitacion, atencion a personas con algunos tipos de
enfermedad, etc.).

Los centros de atencion y residencias tendran que adap-
tar sus recursos, tanto materiales como humanos, a las
caracteristicas de las personas a las que atienden, preci-
sando mds recursos y mads especificos aquellos centros
que atiendan a personas con mayor complejidad o
mayor grado de dependencia.

Constituir comisiones mixtas en cada drea de salud con
participacion del ambito directivo (social y sanitario)
para situar en una agenda comun las cuestiones socio-
sanitarias mds relevantes en el territorio y priorizar accio-
nes a corto, medio y largo plazo.

Creacion de equipos multidisciplinares por drea de salud
(Unidades de Atencion Sociosanitaria) que sean respon-
sables de promover la implementacion y evaluacion de
los programas de actuacion.

Definir el papel del personal de enfermeria, trabajo
social y medicina del Equipo de Atencion Primaria (EAP),
y del personal de enfermeria, trabajo social y medicina
del centro sociosanitario, estableciendo protocolos de
coordinacion tanto para implementar programas de
prevencion y promocion, como para la actuacion a
seguir ante los problemas de salud mds prevalentes y
situaciones de urgencia, evitando en la medida de lo
posible ingresos hospitalarios innecesarios.

Creacion de grupos de mejora de la atencion sanitaria en
residencias y centros sociosanitarios con participacion de
las direcciones y equipos sanitarios de estos centros, aten-



cion primaria y unidades de hospitalizacion domiciliaria.
Estos grupos se crearian a nivel de drea de salud, pero se
concretarian programas de actuacion en cada zona bdsi-
ca de salud que aseguren la continuidad de cuidados.

Asegurar la accesibilidad a la historia clinica informati-
zada de los equipos sanitarios de las residencias y otros
centros sociosanitarios, garantizando que la informa-
cion pueda compartirse entre niveles asistenciales (AP,
hospital, servicios de urgencias).

Aplicar las nuevas tecnologias digitales y de comunica-
cion a la prdctica profesional entre niveles y ambitos
asistenciales, y también a nivel sociofamiliar desde los
centros.

Proponer la equiparacion de las condiciones laborales,
retributivas y de baremos entre el personal sanitario de
residencias y otros centros sociosanitarios con el perso-
nal de atencion primaria, con el objetivo de estabilizar
plantillas y prestigiar el trabajo que realizan.

A nivel de Centro de Salud (EAP):

Designar referentes sociosanitarios en los equipos de
atencion primaria de medicina familiar y comunitaria,
enfermeria familiar y comunitaria y trabajo social para
coordinar la atencion sanitaria entre el equipo y las resi-
dencias y centros sociosanitarios.

Creacion de vias clinicas para personas en situacion de
dependencia que incluyan todo el proceso asistencial
del ciclo salud-enfermedad, con la participacion y coor-
dinacion de todos los dispositivos y agentes implicados,
tanto a nivel de AP como las diferentes unidades impli-
cadas de atencion hospitalaria (unidades de geriatria,
medicina interna, cuidados paliativos...), centrando la
atencion en la persona y su ndcleo familiar.

Inclusion de las residencias y centros de atencion a la
dependencia dentro de la cartera de salud comunitaria
de los centros de salud, generando redes de colabora-
cion y participacion para la promocion de la salud de
todas las personas que conviven en dichos centros.

Realizar programas de formacion y actualizacion dirigi-
dos al personal de residencias y centros sociosanitarios,
que pueden gjecutarse de manera conjunta con los pla-
nes de formacion continuada del personal sanitario del
sistema de salud.

Implicar a los profesionales sanitarios de atencion pri-
maria en la formacion de los profesionales que trabajan
en centros de atencidén a la dependencia y residencias.
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e Creacion de programas permanentes de formacion
para personas cuidadoras (profesionales y no profesio-
nales) y establecimiento de redes de personas cuidado-
ras con cada equipo de atencion primaria, con el objeti-
vo de adquirir habilidades dirigidas a su propio
autocuidado y al cuidado de las personas dependientes.

PROPUESTAS DE DESARROLLO DIRIGIDAS A LAS PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

e Promover el liderazgo de la AP en la atencion a la depen-
dencia y el cuidado domiciliario, para garantizar la inte-
gridad de las personas, con un modelo de atencion cen-
trada en la persona, y respetar en todo momento las
voluntades de las personas dependientes.

e Dotacion de recursos para conseguir evaluaciones agi-
les del nivel de dependencia, donde el objetivo sean las
personas y sus familias, sin demoras injustificadas por
déficits estructurales o injerencias politicas.

e Elaboracion de guias de recursos a nivel local, como la
creacion de un catdlogo de centros de atencion a la
dependencia indicando sus caracteristicas sanitarias y
sociosanitarias (presencia de equipo sanitario, progra-
mas de rehabilitacion, atencion a personas ancianas,
atencion a personas con algunos tipos de enfermedad...),
o la relacion de recursos de servicios sociales y comuni-
tarios del ambito municipal, como los ayuntamientos,
centros de dia, apoyos vecinales, redes fisicas, asociacio-
nes de familiares, pacientes, voluntarios, etc.

e Priorizar la residencia familiar o las viviendas tuteladas
como modelo dominante de alojamiento, con el apoyo
de programas de atencion domiciliaria municipales y de
AP integrados, ampliando los servicios de atencién
domiciliaria sanitarios y municipales, exigiendo el cum-
plimiento de las condiciones y las ratios contempladas
en las diferentes normativas.

e Respetar en todo momento la voluntad de la persona,
dando participacion y contemplando sus necesidades,
preferencias y expectativas. Especial atencion a las per-
sonas fragiles y en soledad, con un modelo basado en la
valoracioén geridtrica integral.

e Garantizar la continuidad de los cuidados, integrando
las intervenciones sanitarias y sociales, incluyendo la
conciliacion farmacoterapéutica, ampliando los hora-
rios e incluyendo fines de semana y festivos en la aten-
cion a los pacientes en situacion de dependencia para
mantenerlos en su domicilio con el mejor estado de



salud posible el mayor tiempo posible, evitando asi deri-
varlos a recursos hospitalarios.

e Creacion de equipos multidisciplinares por drea o sec-
tor sanitario, de apoyo o soporte a la atencion a los
pacientes en situacion de dependencia, que completen
el ciclo asistencial sin fragmentacion. Potenciar la figu-
ra de la enfermera gestora de casos, que debe norma-
lizarse en los equipos de atencion primaria, para mejo-
rar la atencion a la complejidad sanitaria o social, con
el apoyo multidisciplinar de otros profesionales del
equipo (10).

e Potenciar la figura del trabajador/a social, ampliando la
implantacién de trabajadoras/es sociales en el dmbito
sanitario y en especial en AP.

e Aplicar las nuevas tecnologias digitales y de comunica-
cion a la practica profesional entre niveles y ambitos
asistenciales, en especial para consultas especializadas
de seguimiento que permitan la no presencialidad fisi-
ca, con personas y familias.

e Extender la teleasistencia a todas las personas fragiles,
en soledad y riesgo social.

e Establecer sistemdticamente programas sanitarios y
sociales de apoyo a familia y a la cuidadora principal.

e Establecer sistemdticamente programas sanitarios y
sociales de atencion al aislamiento y la soledad no
deseada (13).

e Potenciar, promover y priorizar los programas de aten-
cion a pacientes con necesidad de cuidados paliativos
en el domicilio.

e Realizar programas de formacion y sensibilizacion a
todos los profesionales sanitarios de AP sobre la aten-
cion a las personas en situaciéon de dependencia.

Anexo 1. Normativa

La disparidad entre las normativas nacionales y las diferentes
normativas autonémicas es un hecho. Sin embargo, que inclu-
so autonémicamente cada area de salud pueda organizarse y
planificar diferentes modos de relacién entre lo sanitario y lo
social, bajo el paraguas de idéntica normativa, no debe ser un
factor limitante y deben disefiarse planes y programas de
desarrollo de aplicacion comun, en base a la cartera de servi-
cios de AP existente y con sus posibles actualizaciones.

13. Hernandez-Ascanio J, Perula-de

Torres LA, Rich-Ruiz M, Rol-
dan-Villalobos AM, Perula-de
Torres C, Ventura Puertos PE.
Condicionantes para el aborda-
je del aislamiento social y la
soledad de adultos mayores no
institucionalizados desde aten-
cion primaria de salud. Aten Pri-
maria 2022 Feb;54(2):102218.
Disponible en: https://doi.
org/10.1016/j.aprim.2021.102218
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Poco ha cambiado la normativa desde el ya nombrado informe
SESPAS 2012. La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad;
y la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Auto-
nomia Personal y Atencién a las personas en situacién de
dependenciay la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacién y documentaciéon clinica, son
las principales normativas que regulan la atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia; ademas la Ley 16/2003, de 28
de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud
incluye la definiciéon de la atencidn sociosanitaria. Y en este
sentido, para compartir datos clinicos y accesos digitales con
seguridad, también destaca el Decreto 38/2012, de 13 de marzo,
sobre historia clinica y derechos y obligaciones de pacientes y
profesionales de la salud en materia de documentacion clinica,
gue es posible que deba estudiarse si precisa algun tipo de
adaptacion.

Una de las novedades viene derivada del tejido asociativo que
ha emergido desde la iniciativa ciudadana para dar respuesta
a las necesidades de las personas con criterios de vulnerabili-
dad y riesgo de exclusién social. La Ley 43/2015, de 9 de octu-
bre, del Tercer Sector de Acciéon Social, pretende regular las
entidades de este sector para gque puedan servir como interlo-
cutor de estas personas en riesgo de exclusion social y la admi-
nistracidn, sea sanitaria, social o de cualquier indole.

Recientemente también ha sido aprobada la Ley Organica
3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia. Esa supo-
ne un enorme reto tanto social como sanitario para el cuidado
de las personas en situacion de dependencia y procesos finales
de vida, ya que refleja la maxima expresion de la capacidad del
paciente para expresar su voluntad y que esta sea llevada a
cabo.



ATENCION COMUNITARIA EN ATENCION
PRIMARIA: ASIGNATURA PENDIENTE

Carmen Belén Benedsé,
Concha Herranz

“Desde algo tan esencial como es el derecho de todas las personas
al mejor nivel de salud, es preciso reorientar nuestra accion.
Desarrollemos desde AP alianzas con poblacidon y otros sectores.
Consensuemos y prioricemos conjuntamente acciones de salud
comunitaria. Dotemos a nuestros servicios de salud de perspectiva
salutogénica y equidad. Orientemos nuestra prdctica a los
determinantes de salud, y a la accidn intersectorial. Incluyamos
participacion, orientacion social, y pongamos a las personas

y sus comunidades en el centro” (1).

Una cuestion de derechos:

La Atencion Comunitaria forma parte intrinseca
de la Atencion Primaria y de su cartera

de servicios basicos

En Atencién Primaria nos responsabilizamos de las personas y
la comunidad en la que viven. Los modelos sanitarios centra-
dos en lo individual y sélo en la demanda asistencial tienen
baja efectividad (a pesar de las grandes posibilidades tecnolé-
gicas) y baja eficiencia (porque dejan sin abordar las desigual-
dades, o ignoran las dificultades de acceso a los servicios). No
puede comprenderse la Atencién Primaria sin la Atencién
Comunitaria (AC), y asi es reconocida en normativas y marcos
de nuestro Sistema Nacional de Salud y por sociedades cienti-
ficas, a través de sus programas comunitarios (2). La Cartera de
Servicios de Atencién Primaria ha sido desde los afios 90 un
instrumento clave para la organizacion de la atencidén y la ges-
tion de la AP en Espafia, asi como para la introduccién de crite-
rios de calidad explicitos en las prestaciones sanitarias ofreci-
das a la poblacion desde el primer nivel de atencién. La AC es
un servicio en la Cartera de Servicios del SNS de Atencién Pri-
maria desde 1995 (3). Por tanto, es un derecho de la poblacién
y, como tal, es obligacién de todos los sistemas de salud de
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todas las autonomias. Se entiende como AC “al conjunto de
actuaciones con participacién de la comunidad, orientadas a
la deteccién y priorizacidn de sus necesidades y problemas de
salud, identificando los recursos comunitarios disponibles,
priorizando las intervenciones y elaborando programas orien-
tados a mejorar la comunidad en coordinacién con otros dis-
positivos sociales y educativos” (4). Para la implantacion de
esta, es preciso en primer lugar la reorientacidon comunitaria
de la atencién en todos los niveles que se lleva a cabo y, en
segundo lugar, pero no menos importante, conseguir la impli-
cacidn activa de personas, familias y la comunidad. Asi mismo,
es deber de los poderes publicos velar por reducir la inequidad
existente en Espafna en la implantacién de la AC, ya que es un
servicio comun de cartera basica de AP que ofrece el SNS, pero
que no en todas las CCAA se desarrolla o se implementa de
forma adecuada. Esto produce un menoscabo del derecho, un
fraude de ley y también una variabilidad en la practica que se
suple, en parte, con un aumento de las acciones voluntaristas
profesionales. Los servicios de cartera que se ofrecen desde el
sistema sanitario no se pueden realizar con voluntarismo, sin
recursos o sin metodologia, ya que supone una merma de la
calidad en la atencién que como instituciones al servicio de la
poblacién hemos de dar. Por ello es urgente que la AC se refle-
je en acuerdos y herramientas de gestién, y cuente con los
medios necesarios de formacién, asesoramiento, apoyos técni-
cos, evaluacidn, investigacidny, por supuesto, con presupuesto
(5). Asi mismo, se deben definir mejor las tareas comunitarias
esperadas de cada profesional,y proporcionar estabilidad labo-
ral para dar continuidad a los procesos (6). El desarrollo de la
AC y la participacidn comunitaria que ésta necesita para desa-
rrollarse va asociada al progreso sanitario, econémico y social
de un territorio, y por tanto estan ligadas a mejores resultados
en salud, lo que cuenta con evidencia suficiente (7-9).

Y a pesar de su inclusién tedrica en la reforma de |la sanidad en
Espana, realmente la AC sigue siendo un reto, un cambio de
paradigmay modos de hacer de toda la organizacién sanitaria,
social y politica de una sociedad con respuestas coordinadas
en todas las politicas (10). La incidencia politica y social hace
necesario un apoyo institucional real, no de fachada, que esté
presente en los planes de salud de los gobiernos autondémicos
de nuestro Estado, en los que se deben de abordar los proble-
mas que nos afectan de una forma integral; tanto los que ya
conocemos (soledad, enfermedades crénicas, envejecimiento,
inmigracion, etc.), como los nuevos (COVID, etc.).

Existen modelos muy concretos y estrategias de este desarro-
llo en distintas CCAA como Aragdn, Extremadura o Cataluna,
entre otras, que estan demostrando que es posible y viable,
gue hay métodos innovadores y que ofrece resultados medi-
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bles (11-13), a nivel macro, meso y micro. No sirve la recomenda-
cién de activos como un catadlogo o vademécum, sin que vaya
acompafada de un proceso de gobernanza local.

Los Activos para la salud se mostrarian como recursos gene-
rales de resistencia para superar las dificultades frente a la des-
igualdad, y como esenciales para articular la busqueda de
capacidades y habilidades hacia lo que genera salud, mejora la
estima personal y aumenta la capacitacion individual y colecti-
va; todo ello deriva en consecuencia en una menor dependen-
cia del sistema sanitario.

La Recomendacién de Activos para la salud que se pretende
impulsar desde estos nuevos marcos estratégicos actuales
para la atencién primaria incluye la creacién de mecanismos
formales que puedan proporcionar ciertas herramientas alter-
nativas no clinicas de atencidén, o que nos permita recomendar,
en el marco de una relacién terapéutica, activos para la salud
existentes en la comunidad (14). Para desarrollarla es clave la
coordinacion con otros sectores importantes en el bienestar,
de los iguales, de los no expertos. Hablamos de modelos capa-
citadores de atencién, de modelos intersectoriales, de modelos
de cuidados.

Y dentro de esta intersectorialidad, la recomendacién de acti-
vos No puede desligarse de la cartera de Atencion Comunitaria
de la Atencidon Primaria. Aunque sea una herramienta a desa-
rrollar por los profesionales sanitariosy no sanitarios de un cen-
tro de salud, se precisa de un proceso de orientacién comuni-
taria y participacién para realizarla con calidad; precisa de
acciones cientifico-técnicas adecuadas, de guias y experien-
cias acreditadas, con recursos y presupuesto. Se trata de optar
por modelos capacitadores que puedan disminuir la depen-
dencia del sistema sanitario, la medicalizaciony la mejora en la
coordinacion de los agentes en un territorio. Existen modelos
con contundente presupuesto en paises de nuestro entorno
(15), asi como acciones llevadas a cabo por nuestros servicios
sanitarios en los distintos territorios desde Atencidén Primaria o
Salud Publica.

Determinantes sociales de la salud en el centro
de la atencion primaria

Para desarrollar la atencidén comunitaria, pero también la indi-
vidual, familiar y grupal, es fundamental tener en cuenta los
determinantes sociales y cémo estos se distribuyen en nues-
tras zonas basicas de salud, asi como la equidad en |la atencioén,
el colectivo vulnerable, etc. Estos factores son clave para pro-
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poner la asignacién de recursos (profesionales, materiales y
econdmicos) y para proponer cualquier accidon en relacién con
la AP.Y es clave que desde las Direcciones de Atencidn Prima-
riay gerencias se faciliten acciones dirigidas a promover la par-
ticipacién de las administraciones locales en colaboracién con
los centros de salud para la promocién de salud, la participa-
cién comunitariay, por ende, el desarrollo de la atencidén comu-
nitaria (16).

Propuestas (una vez mas y las veces que hagan
falta) para que no haya mas brindis al sol

La Estrategia D del Marco Estratégico de Atencidén Primaria y
Comunitaria (17) tiene como objetivo “pasar a un paradigma
en el que las personas, las familias y la comunidad sean las
verdaderas protagonistas y en el que las y los profesionales de
la salud y de otras areas y agentes de la comunidad partici-
pen de manera coordinada y planificada en el abordaje de los
problemas de salud, las necesidades, vivencias, valores y
expectativas de las personas, de acuerdo con su contexto
biopsicosocial, con una mirada que vaya mas alla de la enfer-
medad y teniendo como eje transversal la promocién de la
salud y la prevencion”.

Apoyando esta conceptualizacion, desde el Programa de Acti-
vidades Comunitarias de Atencién Primaria se propone una
serie de acciones globales basadas en varios aspectos funda-
mentales.

e A pesar de las evidencias ya disponibles, es necesario
revisar las experiencias y estrategias existentes en AC en
las distintas comunidades autonomas, es bueno cono-
cer lo que se hace, comprobar la calidad y efectividad de
lo que se hace, compartir experiencias, etc.

e FEs necesario que en las carteras de servicios de aten-
cion primaria bdsica y que en las carteras de AP auto-
nomicas se contemple la Atencion Comunitaria, con
asignacion de presupuesto para los proyectos de AC
que desarrollen los equipos de AP, de forma finalista y
evaluable.

e De manera complementaria hay que desarrollar herra-
mientas de gestion de las AC para su cumplimentacion
y evaluacion, dentro de los contratos programa, acuer-
dos de gestion y otros elementos de gestion, con indica-
dores especificos y con apoyo formativo, de asesora-
miento, técnicos y presupuesto para ello.


http://www.mscbs.gob.es/profesionales/proyectosActividades/docs/Marco_Estrategico_APS_25Abril_2019.pdf
http://www.mscbs.gob.es/profesionales/proyectosActividades/docs/Marco_Estrategico_APS_25Abril_2019.pdf
http://www.mscbs.gob.es/profesionales/proyectosActividades/docs/Marco_Estrategico_APS_25Abril_2019.pdf
http://www.mscbs.gob.es/profesionales/proyectosActividades/docs/Marco_Estrategico_APS_25Abril_2019.pdf
http://www.mscbs.gob.es/profesionales/proyectosActividades/docs/Marco_Estrategico_AP S_25Abril_2019.pdf

e Incluir especificamente la Recomendacion de Activos

para la salud en la Cartera de Servicios con indicadores
especificos para su implementacion. Incluir en la histo-
ria clinica informatizada de AP la recomendacion de
activos, y enlaces a las herramientas de visibilizacion de
activos y recursos de los territorios para crear alianzas y
redes.

Promover la creacién en los equipos de atencion prima-
ria de Referentes y Grupos de Atencion Comunitaria
multidisciplinares, que puedan facilitar el proceso de
reorientacion comunitaria del equipo, la puesta en mar-
cha del servicio de AC en la cartera de servicios, y pue-
dan incluirse en Consejos de Salud o Grupos de partici-
pacion intersectoriales de promocion de salud y salud
comunitaria de los territorios. Existen modelos teori-
co-practicos y metodologia, asi como CCAA que ya lo
estan desarrollando. Estos grupos deben ser reconoci-
dos por el sistema a efectos de gestion, baremacion en
bolsas de trabajo o procesos selectivos, o carrera profe-
sional.

Potenciar y apoyar el desarrollo de los Consejos de Salud
y/o los grupos intersectoriales de participacién comuni-
taria de redes locales de salud donde estos no existan,
para que en ellos se desarrolle la Atencion Comunitaria
y la Salud Comunitaria. Facilitar, con legislacion, tiempo
y recursos, la participacion de Atencion Primaria (Grupo
de Atencion Comunitaria del centro de salud, coordina-
dores y responsables de Centro y/o profesionales desig-
nados), de Salud Publica, de otros servicios e institucio-
nes, del tercer sector y de la poblacion.

Incluir de forma especifica la AC en la agenda de Aten-
cion Primaria, con tiempo especifico y flexibilidad labo-
ral para el desempeno de las actividades comunitarias,
y coordinaciéon con recursos y activos para la salud de la
zona, y asi evitar el voluntarismo profesional.

Dotar de los recursos humanos necesarios para el
desarrollo comunitario en Atencion Primaria, teniendo
en cuenta los indices de privacion y los determinantes
de salud de las poblaciones y definiendo las tareas,
capacidades y competencias de cada uno de los par-
ticipantes de este desarrollo comunitario. En este sen-
tido:

- Se precisa que medicina familiar y comunitaria pue-
da tener tiempo en su trabajo diario para las activi-
dades comunitarias, con la misma importancia que
se da a las agendas asistenciales.

N
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- Hay que destacar el papel que las enfermeras espe-
cialistas en Familia y Comunitaria pueden y deben
realizar para contribuir al desarrollo de este servicio.

- Asimismo es muy importante el papel de las trabaja-
doras sociales de los EAP, siendo necesaria la contra-
tacién de al menos una/un trabajador social en cada
EAP que promueva la cooperacion mutua del centro
de salud y los Servicios Sociales, la intersectorialidad y
la participacion comunitaria en salud.

- También es fundamental potenciar el papel de las
unidades administrativas de los centros de salud
como agentes de salud, dada su implicacion en la
accesibilidad y deteccion de necesidades.

- Aprovechar el potencial de otros perfiles profesiona-
les en Atencioén Primaria como fisioterapeutas, matro-
nas u otros nuevos. Se deben definir en los contra-
tos-programa las tareas comunitarias esperadas de
cada profesional y equipo, y proporcionar estabilidad
laboral a dichos profesionales.

e Incorporaren los programas comunitarios a los profesio-
nales sanitarios que trabajan activamente en la comu-
nidad con pacientes, como farmacéuticos comunitarios,
opticos, dentistas o psicdlogos.

e [ncluir una linea especifica en formacion en AC en todas
las gerencias de Atencion Primaria, evaluable en proce-
sos selectivos, desempeno y carrera profesionales, en la
que se incluya a todo el personal del EAP.

e Establecer objetivos especificos anuales pactados en los
contratos de gestion de cada EAP garantizando la cola-
boracion de Salud Publica en el diagndstico de salud,
mapeo de activos y puesta en marcha de la agenda
comunitaria en cada ZBS. La atencion comunitaria es el
espacio natural de trabajo conjunto con Salud Publica y
otros profesionales y agentes de salud de la zona.

e Facilitar la investigacion en el campo de la Atencion
Comunitaria y la Orientacion Comunitaria de AP para la
mejora de resultados, la evidencia y la transferencia a la
practica de los profesionales de atencion primaria.
Incluirlo como indicador en las herramientas de Gestion.

Existen propuestas de acciones especificas con indicadores
mMuy concretos para cada uno de los objetivos que hemos pro-
puesto.

Esperamos que sean realizables para poner en valor la Aten-
ciéon Comunitaria que nuestro sistema de salud necesita.



REDES

Javier Sequra del Pozo

La orientacidn comunitaria de la atencidn primaria (AP) y la
salud publica (SP) se ha convertido para muchos en un hori-
zonte utdpico. En parte es debido a las dificultades semanticas
sobre qué entendemos por comunidad y salud comunitaria,
que impiden hacer una buena traduccidén operativa de los
cambios que debemos introducir en nuestros sistemas de
salud para alcanzar esta orientacion. A pesar de la escurridiza
polisemia de estas palabras, podemos reconocer un cierto
consenso sobre su significado que gira alrededor de dos con-
ceptos: uno es el de territorialidad y otro el de vinculos; espe-
cialmente: los vinculos sociales y su relacién con la salud (1).
Desarrollamos hoy aqui el segundo.

“Hacer comunitaria” tendria que ver con crear y reforzar los vin-
culos que favorecen relaciones significativas entre las personas
gue habitan un territorio y de ellas con el propio territorio (2).
De tal forma que se promocione la ayuda mutua en la vida
cotidiana del barrio o pueblo y el abordaje de sus determinan-
tes sociales de la salud. Esta labor de tejer o reforzar vinculos se
sustancia en el imaginario de una red. Crear y fortalecer redes
seria una tarea de la salud comunitaria, lo que a su vez exigiria
trabajar en red y con redes. Si admitimos nuestro interés por
las redes, solo nos queda saber qué nos falta en nuestro trabajo
cotidiano de AP y SP para alcanzar este objetivo.

Trabajar en red y con redes

Trabajarenredy conredes no esfacil, porque impugna muchos
de los paradigmas y actitudes implicitos en nuestra practica y
formacion. Especialmente, sefala la necesidad de organizar-
nos con esquemas mas horizontales y menos jerarquicos, asi
como renunciar al pedestal del saber médico-cientifico, practi-
car el cruce de saberes (profesionales y legos) (3) y saltar por
encima de las multiples barreras y zancadillas que dificultan la
tan invocada interdisciplinariedad y la tan perseguida colabo-
racion interinstitucional.

Trabajar en red implica basicamente hacer previamente un
analisis del poder (el nuestro, como personasy profesionales, y
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el de la instituciéon en la que trabajamos) y acertar con como
gestionamos este poder para establecer vinculos democrati-
cos y operativos con otros agentes que son activos de la salud
de una comunidad. Trabajar en red y con redes supone una
cura de humildad, no solo por esa renuncia narcisista al poder
del que somos investidos como profesionales sanitarios, sino
por la toma de conciencia de las insuficiencias de formacién y
herramientas que arrastramos. Estas inseguridades nos impi-
den encontrarnos a gusto en nuevos escenarios de nuestra
practica profesional, muy alejados del refugio en la comodidad
aprendida de la consulta individual de la AP o del puesto del
ordenador con su base de datos de la SP.

Por lo dicho hasta ahora, cuando hablemos de redes debemos
diferenciar tres niveles: redes profesionales, redes instituciona-
les y redes ciudadanas, ademas de la interrelacién entre las
tres.

La red del equipo de salud

Para empezar a trabajar con redes y en red debemos empe-
zar por “nuestra casa”, es decir, por el equipo de salud. Si las
redes se basan en vinculos, como dijo Bauleo, antes de pasar
a trabajar en otras redes de microsolidaridad (4), debemos
revisar los vinculos en el propio equipo de salud. Para ello,
mas alla de las actividades individuales de cada uno y de las
funciones institucionales asignadas, se debe disponer de
espacios comunes tranquilos (blindados a las contingencias
cotidianas de la demanda), con tiempos suficientes, adecua-
da coordinacion y claros encuadres periddicos de reunion,
que permitan el proceso de construccién del equipo, a partir
del centramiento en su tarea, y desemboquen en la defini-
cién del proyecto comun.

El esclarecimiento de las dificultades emocionales e intelec-
tuales para la tarea dentro del equipo es un magnifico aprendi-
Zaje para el trabajo en red con el vecindario y con otros dispo-
sitivos profesionales e institucionales. Un equipo que es capaz
de pasar por ese proceso interno esta mas “esponjado” para la
escucha en el exterior del centro. O, si lo prefieren, para el tra-
bajo extramural. Un equipo que descubre las sinergias ocultas
entre sus propios miembros y sabe identificar y superar sus
prejuicios, estereotipos y malentendidos, estd mas capacitado
para estar atento a potenciales colaboraciones con agentes
externos y para cuidar la adecuada comunicacién con los mis-
mos. Aprender a cooperar dentro facilita el apoyo a las dinami-
cas de cooperacién en el vecindario, base de la salud comuni-
taria.


http://www.area3.org.es/uploads/Las_redes_de_microsolidaridad.ABauleo_1.pdf
http://www.area3.org.es/uploads/Las_redes_de_microsolidaridad.ABauleo_1.pdf
http://www.area3.org.es/uploads/Las_redes_de_microsolidaridad.ABauleo_1.pdf

Redes interdisciplinarias

La salud comunitaria exige abordar la complejidad implicita en
los procesos de salud y enfermedad en un territorio, inalcanza-
bles desde los esquemas referenciales de una sola profesién o
desde la miraday recursos de una institucion o servicio publico
determinado. Se impone la suma de esfuerzos y la coordina-
cion de actuaciones. Desde lo profesional nos encontramos
con la dificultad del vinculo interprofesional (mayor cuando es
claramente interdisciplinario, como por ejemplo entre profe-
sionales de la medicina, enfermeria, psicologia, trabajo social,
pedagogia social, sociologia, antropologia, etc.). Es todo un
aprendizaje, mas teniendo en cuenta que la deriva de las ulti-
mas décadas ha sido crear nichos monoprofesionales (de las
clasicas profesiones sanitarias, que no suelen incluir a las de las
ciencias sociales), apenas relacionados a través de “intercon-
sultas” o del ocasional analisis de casos. Pasar de este analisis
esporadico de casos al analisis comun y periddico de los retos
del vecindario y de la identificacion de las oportunidades de
intervencién, es un gran trecho que se topa con multiples difi-
cultades.

Redes interinstitucionales

Parte de ellas son de orden institucional, pues no es raro que
por la propia composicidn homogénea y oligoprofesional de
los dispositivos institucionales (enfermeras y médicas en los
centros de salud, trabajadoras sociales en los centros sociales,
psiquiatras, psicélogos y educadoras sociales en los centros
de salud mentaly en la red de rehabilitacion psicosocial; licen-
ciados de educacion fisica en los centros deportivos; socidlo-
gas, antropologas, artistas y arteterapeutas en la universidad,
institutos de investigacién o entidades culturales, etc), la
interdisciplinariedad solo se consigue mediante la interinsti-
tucionalidad. Claros ejemplos son las mesas de coordinaciéon
escolar, de infancia, del mayor o por la inclusién social, que
estan presentes en muchos de nuestros barrios y pueblos; a
partir de las cuales, no solo se consigue gue unas institucio-
nes Nno se pisen entre si, sino generar proyectos comunes
basados en las capacidades y talentos multidisciplinarios pre-
sentes.

Pasar del no molestarse a crear algo en comun exige evitar el
potencial choque de las instituciones a las que representa-
MOS en esos espacios; o, con otras palabras, domesticar la ins-
titucionalidad que tenemos inyectada en nuestras venas.
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5. Redes comunitarias en la crisis

de Covid-19. Ministerio de Sani-
dad, Madrid, 30 de abril de 2020.
Accesible en: https://www.sani-
dad.gob.es/profesionales/salu-
dPublica/prevPromocion/Estra-
t egial/ docs/
ImplementacionlLocal/Redes_
comunitarias_en_la_crisis_de_
COVID-19.pdf

Segura del Pozo, J. “Individual,
grupal y comunitario: revisando
un esquema de la Salud Comu-
nitaria”, Comunidad, noviem-
bre 2019;21(3):1. Accesible en:
https://comunidad.semfyc.es/
individual-grupal-y-comunita-
rio-revisando-un-esque-
ma-de-la-salud-comunitaria/

Accion comunitaria para ganar
salud. O cémo trabajar en red
para mejorar las condiciones
de vida. Ministerio de Sanidad.
Madrid, 2021. Accesible en:
https://www.mscbs.gob.es/pro-
fesionales/saludPublica/pre-
vPromocion/Estrategia/docs/
Guia_Accion_Comunitaria_
Ganar_Salud.pdf

Ello se facilita cuando desde la institucidn se reconoce, priori-
Zza y se da importancia al trabajo en estos espacios de coordi-
nacién o elaboracién, en vez de depositarlo en la voluntarie-
dad o apetencia de un profesional o de una profesiéon
(generalmente, enfermeria o trabajo social, en el caso de los
centros de salud). En caso de basarse en la voluntariedad,
tenemos ademas el riesgo afiadido de la facil confusion entre
activismo y profesionalidad, que dificulta que la propia insti-
tucidon de origen asuma los compromisos de accidn que sus
profesionales acuerdan en esos espacios. Ademas de arries-
gar la sostenibilidad en el tiempo de los proyectos comunita-
rios generados, condicionados por la presencia o ausencia en

|u

el territorio del profesional voluntarioso o el “gueme” definiti-

vo del mismo.

Recapitulando, el primer reto es generar la red del equipo; el
segundo, la red interprofesional (con profesiones de dentroy
fuera del centro) y el tercero, la red entre instituciones. En
cada una de estas redes, hay dificultades comunes y especifi-
cas para tejer vinculos sélidos y eficaces, relacionados con las
relaciones de poder, las emociones, la comunicacidn y la dis-
ponibilidad de tiempo de calidad para generar procesos de
aprendizaje.

Redes vecinales

Hemos dejado para el final (the last, but not the least), las redes
vecinales. Es decir, los vinculos de solidaridad y ayuda mutua
que se establecen en el vecindario para enfrentarse a las ame-
nazas a la salud colectiva y para cuidar y fortalecer los activos
en salud (5). Muchas de estas redes vecinales se apoyan o se
entrelazan con redes profesionales e institucionales, no siendo
raras las redes hibridas. Trabajar con y en estas redes exige
unas habilidades especiales para el profesional de la salud,
incluyendo el saber trabajar en ambitos extramurales, en
encuadres no individuales (grupales, asamblearios y, especial-
mente, informales), y siempre desde una perspectiva comuni-
taria (6) ligada a una actitud favorecedora del protagonismo
central de la ciudadania, sin menoscabo de la necesaria aseso-
ria y apoyo profesional a la comunidad (7).

Una vez expuesto el modelo de redes que tenemos en la cabe-
Za, es facil pasar a identificar las oportunidades de mejora pre-
sentes en nuestro sistema de salud, especialmente en la APy
SP, para enredarnos bien a favor de la salud:


https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/ImplementacionLocal/Redes_comunitarias_en_la_crisis_de_COVID-19.pdf
https://comunidad.semfyc.es/individual-grupal-y-comunitario-revisando-un-esquema-de-la-salud-comunitaria/
https://comunidad.semfyc.es/individual-grupal-y-comunitario-revisando-un-esquema-de-la-salud-comunitaria/
https://comunidad.semfyc.es/individual-grupal-y-comunitario-revisando-un-esquema-de-la-salud-comunitaria/
https://comunidad.semfyc.es/individual-grupal-y-comunitario-revisando-un-esquema-de-la-salud-comunitaria/
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Guia_Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Guia_Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Guia_Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Guia_Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Guia_Accion_Comunitaria_Ganar_Salud.pdf

Propuestas para tejer redes

Las categorizaremos en formativas, organizativas, profesiona-
lesy politicas.

1° Formativas:

a) Se impone una revision en profundidad de la formacidn
de los profesionales de la salud que facilite que dispon-
gan de conocimientos y metodologias adecuadas para
el trabajo en red y con redes. De lo contario, cualquier
proceso de cambio en equipos con una formacion pre-
dominantemente clinica exige largos procesos, no solo
de aprendizaje, sino de “desaprendizaje” de los sesgos
bioclinicos e individualistas de los equipos, que dificul-
tan y retrasan el paso de las batas a las botas (8).

b) En la formacion universitaria pregraduada y particular-
mente en la especializada (MIR/EIR, masters, etc.), deben
introducirse no solo contenidos tedricos (prevencion y pro-
mocion de la salud, equidad en salud, perspectiva de
género, nutricion, educacion fisica, urbanismo social,
sociologia urbana, antropologia, psicologia social, eva-
luacién de politicas publicas, andlisis institucional, etc.),
sino metodoldgicos (programacion y evaluacion, méto-
dos de investigacion social y antropoldgica, abordajes
salutogénicos-mapas de activos en salud, paseos saluda-
bles-derivas urbanas, técnicas de promocion de actividad
fisica, gestion de huertos urbanos, movilizacion comuni-
taria, dinadmicas grupales y asamblearias, procesos parti-
cipativos, mediacion de conflictos, interculturalidad, dina-
micas de prevencion de violencia, xenofobia y estigma,
matrices de poder, mediacion artistica (9), acompana-
miento terapéutico, intervencion desde la informalidad
en los escenarios de la vida cotidiana, trabajo con adoles-
centes, comunicacion social, etc.), en diferentes grados de
profundidad, segun cada itinerario profesional o dmbito
de accion especifico, pero buscando un acervo comun

minimo que favorezca la interdisciplinariedad y el conoci- 8. Botella Diaz, B. “Entrevista a
Javier Segura”. Comunidad.

Noviembre 2017;19(3):6. Accesi-
ble: https://comunidadsemfyc.

miento de la caja de saberes y herramientas disponibles.

0o e o . es/entrevista-a-javier-segu-
2° Organizativas: ra-del-pozo/

a) Al interno del centro de salud: Disponibilidad de tiempos 9. Avila, N, Claver, L, Larrain, C,

Py . . Azcona, C., Segura, J., Martinez

legitimados para el trabajo en equipo y de programa- r T '

9 ) [/) J quipo y P g. ) M. “Art, health promotion and

cion, ejecucion y evaluacion de proyectos comunitarios, community health: construc-

independientes del tiempo para el trabajo individual y a ting the ‘Madrid Salud’ model”.

. .. Journal Applied Arts and Heal-
demanda (especialmente, de la demanda clinica o de th, Issue 102, 10th anniversary

atencion al caso). volumen, 2019. 95
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https://comunidadsemfyc.es/entrevista-a-javier-segura-del-pozo/
https://comunidadsemfyc.es/entrevista-a-javier-segura-del-pozo/
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10. SESPAS: Posicionamiento SES-

PAS en relaciéon a la centraliza-
cion de los servicios de salud
publica de la Comunidad de
Madrid y al cierre de los centros
de areay distrito.15 de marzo de
2022. https://sespas.
es/2022/03/16/posicionamiento-
sespas-en-relacion-a-la-centra-
lizacion-de-los-servicios-de-sa-
lud-publica-de-la-comunidad-
de-madrid-y-al-cierre-de-los-
centros-de-area-y-distrito/

b) Al externo del centro, pero responsabilidad de la institu-

c)

d)

a)

cion:
- Registro de estas actividades grupales, comunitarias
Yy logisticas en el sistema de informacion y su valora-

cion equivalente al trabajo a demanda en la evalua-
cion del desemperio.

- Contratos dignos que prevengan la precariedad, la
movilidad extrema y la falta de continuidad de los
profesionales que sostienen los proyectos.

- Apoyo financiero minimo a los proyectos comunita-
rios (gastos corrientes).

- Eliminacion de las barreras administrativas (cuerpos
de funcionarios y bolsas de empleo limitados a cier-
tas profesiones sanitarias) para la contratacion de las
“otras profesiones” (educadores sociales, de calle,
mediadores socioculturales, artistas y arteterapeu-
tas, monitores deportivos, nutricionistas, etc.).

- Apoyo institucional a la comunicacion y difusion de
los proyectos.

Organizacion territorial: el trabajo comunitario no se pue-
de hacer solo desde los “servicios centrales” y exige una
presencia institucional en el territorio, que favorezca el
trabajo en proximidad y la adaptacion a las especificida-
des de cada territorio. Esto no solo atafe a la AP, sino a la
SP que también ha sufrido ciertas dindmicas centraliza-
doras y estandarizadoras que no valoran suficientemen-
te el trabajo comunitario. Basta poner como ejemplo el
reciente desmantelamiento de los servicios territoriales
de salud publica de la Comunidad de Madrid (10).

Facilitacion de la cooperacion interinstitucional e inter-
sectorial: establecimiento de acuerdos con otras institu-
ciones que faciliten y promuevan la coordinacion desde
abajo (desde el territorio). Por ejemplo, acuerdos entre
departamentos de sanidad y de servicios sociales, edu-
cativos o deportivos;, acuerdos entre administraciones
autonomicas y locales (ayuntamientos); convenios con
universidades y centros de investigacion;, acuerdos de
las instituciones sanitarias con federaciones de asocia-
ciones de vecinos, fundaciones o asociaciones de grupos
especificos (migrantes, mayores, enfermos cronicos,
pueblo gitano, etc.).

3° Profesionales:

Revision de la ley de profesiones sanitarias de forma que
considere no solo la practica clinica, sino las propias de


https://sespas.es/2022/03/16/posicionamiento-sespas-en-relacion-a-la-centralizacion-de-los-servicios-de-salud-publica-de-la-comunidad-de-madrid-y-al-cierre-de-los-centros-de-area-y-distrito/
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https://sespas.es/2022/03/16/posicionamiento-sespas-en-relacion-a-la-centralizacion-de-los-servicios-de-salud-publica-de-la-comunidad-de-madrid-y-al-cierre-de-los-centros-de-area-y-distrito/
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https://sespas.es/2022/03/16/posicionamiento-sespas-en-relacion-a-la-centralizacion-de-los-servicios-de-salud-publica-de-la-comunidad-de-madrid-y-al-cierre-de-los-centros-de-area-y-distrito/
https://sespas.es/2022/03/16/posicionamiento-sespas-en-relacion-a-la-centralizacion-de-los-servicios-de-salud-publica-de-la-comunidad-de-madrid-y-al-cierre-de-los-centros-de-area-y-distrito/

la salud comunitaria, de manera que sea mads inclusiva
con profesiones sociosanitarias y de las ciencias sociales.

b) Promocidn de espacios de encuentro multiprofesionales
e interdisciplinarios: congresos y jornadas “intertribales”
y apertura profesional de las “sociedades cientificas” y
revistas “médicas”.

4° Politicas:

Promocién de espacios de deliberaciéon vecinal (apoyo a cen-
tros civico-sociales, apertura de centros comunitarios al uso de
grupos vecinales), innovacién social (laboratorios ciudadanos)
y participacién en politicas publicas (presupuestos participati-

Vos, planes de barrio, etc.).
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La diversidad y la pluralidad son esenciales en la conformacién
de la atencidn primaria. Estos articulos son una muestra de
ello. Cada uno marca el acento en aspectos propios que apun-
tan a propuestas particulares de las que se pueden extraer,
pese a ello, ciertos patrones comunes.

En primer lugar, la necesidad expresada reiteradamente de
mayores recursos materiales y humanos pero ligados a una
reevaluacion de las competencias. El desarrollo profesional
genera una evolucion de las competencias y de los saberes y
aptitudes que deben adaptarse a las nuevas necesidades y a
las nuevas posibilidades tecnocientificas. Estas deberian influir
en qué puede hacerse en atencién primaria en las préximas
décadas, y que en buena medida pasa por un aumento de las
competencias, que a su vez deberian ser eficientes y no dupli-
car esfuerzos con otros ambitos de atencidn. Este propio desa-
rrollo competencial abre la puerta a una reorganizacién del
trabajo dentro de la propia atenciéon primaria. La division rigida
tipica de las actuaciones profesionales propias del siglo XX va
orientandose a una practica colaborativa donde, sin perder de
vista las competencias propias de cada profesional, las actua-
ciones conjuntas y el tratamiento global de las personas debe
marcar la pauta. La tensién entre los conflictos por intrusismo
y las actuaciones eficientes de cara a la persona atendida seran
una constante que no queda otro remedio que gestionar por el
desarrollo practico. Para ello es preciso no hablar en general.
Existen centros de salud excelentes y otros manifiestamente
mejorables.

En segundo lugar, uno de los principales problemas de la AP es
la situaciéon de sus profesionales de Atencidén Familiar y Comu-
nitaria (AFyC), cuya valoraciéon debe mejorarse positivamente
con incentivos, reconocimiento social, ambiente de trabajo
estable, con liderazgo y autonomia de gestion. Por ejemplo, la
dificil cobertura de las plazas de los Médicos de Familia (MFC)
Nnos acerca a una crisis de sostenibilidad del sistema. Es nece-
sario mejorar la retribucion a los profesionales de AP sobre
todo en ambitos de dificil cobertura, potenciar su formacién y
discriminar positivamente la investigacion en AP. El grave défi-
cit previsto de profesionales puede salvarse en unos anos,
especialmente si se recuperan los MFC trabajando en Urgen-
cias o las enfermeras especialistas que actualmente trabajan
en unidades o servicios hospitalarios por no estar definidas las
plazas de especialistas. Pero fracasaremos si N0 somos capaces
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de negociar las condiciones de trabajo adaptandolas tanto a
las condiciones del lugar como a las demandas de conciliacion.

Finalmente, la optimizacion de la gestion de estos recursos
humanos y materiales es imprescindible para una sostenibili-
dad del sistema. De nuevo, la tension entre una mayor autono-
mia de los centros de salud ligada a una mayor responsabili-
dad, pero sensible a la disparidad de respuesta, se enfrentara a
un dirigismo centralizador del sistema, fuerte pero falto de fle-
xibilidad. Tomemos conciencia de que el muro de Berlin cayd.
Ya no somos como Brandeburgo. Una reforma de la AP que
tuvo sentido en su momento nos ha convertido en la anomalia
europea de profesionales estatutarios prestando servicios en
instalaciones publicas y considerando la frecuentacién como
exoégena. Es imprescindible aprovechar resquicios de nuestra
esclerdtica regulacion, muy preocupada por la legalidad (apa-
rente en ocasiones) y desentendida de la eficacia que se preci-
sa para una AP resolutiva (solvente), y por tanto deseable para
la poblacion votante. Si no se corta el voto con los pies hacia el
aseguramiento privado, seguiremos regresando hacia el siste-
ma benéfico-privado del que partimos hace cinco décadas, y la
institucion que mayor confianza inspira a la sociedad espafola
—sanidad publica— se ird desvaneciendo y con ella los exce-
lentes resultados obtenidos.

No existen soluciones inmediatas ante estas tensiones, pero si
la obligaciéon ética de explorar las soluciones, la obligacion de
no conformarse con lo dado, la obligacién al menos de estar a
la misma altura que los que 40 anos atras conformaron el
actual sistema de atencién primaria, que supone el principal
apoyo sanitario de la mayor parte de la poblacién, en especial
de los mas fragiles y vulnerables.

Sirvan algunas lineas generales de actuaciones expuestas a
continuacidn como una suerte de brdjula para orientarse en
este ecosistema tan necesario.

VA



l. AUMENTO DE RECURSOS
Y EVOLUCION COMPETENCIAL

A. El aumento de recursos humanos y materiales
ligado a la identificacion de necesidades

a) Aumentar el peso de la AP en el conjunto del gasto sani-
tario publico

b) Dotar de mayor visibilidad y atractivo al desemperio en
atencion primaria.

c) Reducir la dualizacion sanitaria a través de la inclusion
del mutualismo (MUFACE, ISFAS y MUGEJU) en la asis-
tencia sanitaria del SNS, asi como la limitacion de incen-
tivos fiscales generalizados por seguros privados y la eli-
minacion de la financiacion publica de seguros médicos
privados a miembros de determinadas organizaciones,
instituciones o empresas publicas (parlamentos autono-
micos, cabildos, diputaciones provinciales, ayuntamien-
tos, RTVE, Banco de Espana, etc.).

B. Evolucion competencial: El desarrollo
de las competencias en atencion primaria
a través de tres ejes principales:

a) Retencion de las competencias propias de atencion pri-
maria, evitando su derivacion a otros niveles asistencia-
les, en concreto la atencion del paciente cronico ambula-
torio, el final de la vida, y otros procesos asumibles en AP.

b) Aumento de la capacidad resolutiva de atencidon prima-
ria, en concreto la posibilidad de solicitar pruebas, ingre-
sos, tratamientos... sin necesidad de derivacion a urgen-
cias y/o al especialista hospitalario.

c) Dedicacion real a las competencias propias de cada
profesional dentro del Equipo de Atencion Primaria, no
solo asistenciales sino también las relativas a investiga-
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cion, docencia, y a la atencion social y comunitaria.
Como ejemplo, deberia incluirse especificamente Ila
Recomendacion de Activos para la salud en la Cartera
de Servicios con indicadores especificos para su imple-
mentacion, o el registro de estas actividades grupales,
comunitarias y logisticas en el sistema de informacion y
su valoracion equivalente al trabajo a demanda en la
evaluacion del desempeno.

II. REORGANIZACION
DE LAS COMPETENCIAS

El desarrollo de las competencias de otros profesionales, especial-
mente enfermeras y farmacéuticos, permite equilibrar la carga
de trabajo entre los diferentes miembros de los equipos. La aten-
cion a las personas en el trinomio prevencion-diagnostico-trata-
miento requiere de la practica colaborativa de médico, enferme-
ra y farmacéutico. Las competencias deben estar distribuidas
entre todos los profesionales que participan en este nivel de aten-
cidon (pediatras, ginecélogos, matronas, fisioterapeutas...) en fun-
cion de sus capacidades. En la practica, se necesita realizar una
distribucién coherente y eficiente de la prestacién de servicios
gue permita dar una respuesta de mayor calidad, en la que cada
disciplina asuma sus competencias y evite duplicidades innece-
sarias con otros profesionales. A su vez, es imprescindible profe-
sionalizar la gestién y coordinacién de los centros de salud.

En concreto, se precisaria:
a) Evaluacion y seguimiento conjunto de los personas a
través del trabajo compartido y de modelos estandari-
zados de atencion colaborativa.

b) Sobre la base del punto anterior, atencion inicial y aten-
cion a sintomas menores por parte de enfermeria, far-
macia comunitaria, fisioterapia, etc.

c) Refuerzo de las competencias enfermeras de acuerdo
con las necesidades de cuidados de las personas a lo lar-
go del ciclo vital, desde una perspectiva integral, inte-
grada e integradora. Por ejemplo, el trabajo comunita-
rio no se puede hacer solo desde los “servicios centrales”
y exige una presencia institucional en el territorio, que
favorezca el trabajo en proximidad y la adaptacion a las
especificidades de cada territorio.



d) Colaboracion del seguimiento farmacoterapéutico con

farmacia comunitaria, asi como habilitacion de medi-
das de dispensacion excepcional en situaciones de
urgencia o desabastecimiento, o la dispensacion de tra-
tamientos de diagndstico hospitalario de uso ambulato-
rio en colaboracion con la farmacia hospitalaria.

Descarga de labores burocrdticas muchas veces inne-
cesarias (altas-bajas, informes..) a los profesionales
sanitarios, especialmente a los médicos de familia, que
pueden realizar otros trabajadores no sanitarios (admi-
nistrativos) o de otros niveles asistenciales.

Ill. OPTIMIZACION DE RECURSOS
HUMANOS Y MATERIALES

La organizacidn laboral y estructural de la red de atencién pri-
maria debe evolucionar al igual que la practica asistencial.
Entre las medidas mas destacadas cabria sefalar:

a) La flexibilizacion de la capacidad gestora de los centros

de salud con un modelo “desde-abajo” mediante finan-
ciacion capitativa a traves del ajuste por necesidad, la
autonomia organizativa del personal o la gestion de
agenda propia con capacidad de compra de las necesi-
dades del equipo.

b) La introduccion de la asignacion directa de poblacion

c)

por enfermera y otros profesionales.

La reacreditacion de la competencia profesional para
garantizar la calidad y evitar el estancamiento.

d) La integracion de los diferentes dmbitos de atencion

f)

mediante procedimientos estandarizados y compatibles
a escala estatal, aprovechando las nuevas tecnologias.

La coordinacion de la atencion primaria y los servicios
de salud publica a fin de mejorar la eficiencia tanto en la
deteccion, atencion y seguimiento de enfermedades
transmisibles como en las actuaciones ante situaciones
de riesgos sanitarios y sociales de indole comunitaria.

El desarrollo de la teleatencion como apoyo comple-
mentario al paciente (no sustitutivo) de la prdctica asis-
tencial.

g) La mejora de la conexion de los sistemas de informacion

sanitaria y social, con tendencia a la unificacion, al
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menos a nivel de Comunidad Auténoma, pero con el
objetivo de la integracion nacional, creando por ejemplo
una unica tarjeta sociosanitaria.

No son recetas magicas, ni soluciones inmediatas o sencillas
de implantar en varios casos, pero si son parte del espiritu que
deberia acompanar la reforma o incluso refundacién de la
atenciéon primaria, siempre respetando la universalidad y la
accesibilidad de los pacientes a los cuidados sanitarios.
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