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Escenarios

En un contexto de cambios impredecibles,
la libertad es la habilidad de actuar tanto
con confianza como con un completo co-
nocimiento de la incertidumbre: ;qué retos
podrian presentarse? ;Cémo podrian res-
ponder otros a mis acciones? Los escena-
rios futuros no son predicciones, simple-
mente es imposible predecir el futuro con
certeza. Un proverbio dice: «El que predi-
ce el futuro miente incluso si dice la ver-
dad». Mis bien, los escenarios son vehicu-

los para ayudar a pensarl.

¢Dénde estamos en tanto que espe-
cialistas de medicina de familia
(MF)?

Han pasado 20 afios desde la reforma de la
atencién primaria (AP) en Espafia, che-
mos logrado nuestra especificidad?, sapor-
tamos un valor afiadido a lo que hacemos?
o stratamos de emular constantemente a
otros?, ¢generamos conocimiento desde la
MF?, :nos nutrimos de éI?

Es cierto que no se han producido los
cambios esperados con la reforma de la
AP, y ni la prictica ni la educacién médi-
ca han sido modificadas por la MF. Sin
embargo, de estar en una posicién muy
periférica, en la actualidad la AP/MF tie-
nen una cierta fuerza, y el escenario de
hoy es diferente al de hace 20 afios, lo
cual nos sugiere barreras y oportunidades
nuevas.
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Los principales problemas para

el desarrollo de 1a MF (tabla 1)

La reforma incompleta de la AP

Hay una falta de inversiones, un abandono
del apoyo a la investigacién, y una «refor-
ma de la reforma» orientada a los gestores
(informatizacidn, cartera de servicios y
contrato programa...)?, todo ello debido al
valor marginal que se le concede a la AP
porque «no logra resultados» salvo en ser-
vicios. Ademas se ha implementado la teo-
ria de Alma-Ata sélo desde el marco bio-
logicista y hospitalario. No se ha contado
con otros mMarcos y otros actores.

:Coémo estd la AP en el 2001? De una eta-
pa de desarrollo florido en la década de los
ochenta, se ha pasado a otra de estanca-
miento en los noventa caracterizada por
una escasa creatividad; rutina en las tareas;
cartera de servicios y contratos programa
burocréticos y desconectados con el clini-
co; falta de inversiones en AP y pardlisis de
la reforma, con una participacién de la AP
en el presupuesto sanitario sélo del 14%, y
que estd estancada los ultimos afios, donde
los tedricos incrementos estin a expensas
del gasto en farmacia asignado a AP; las
inversiones en AP estdn por debajo del ni-
vel de la atencién hospitalaria, e incluso
han disminuido; las consultas de AP estin
masificadas, la demanda de asistencia de la
poblacién ha experimentado un importan-
te crecimiento en los ultimos afos (27%
entre 1994 y 1999); el nimero de profesio-
nales no se ajusta a las necesidades asisten-
ciales; la implantacién de sistemas infor-
maticos estd centrada en los gerentes,
cuyos objetivos son puramente administra-
tivos; menor peso proporcional de los MF
en relacion al resto de los especialistas (me-
nos del 40% de los médicos del sector pu-
blico); abandono de la investigacién en AP
con menor relevancia de las unidades de
investigacién del Fondo de Investigacién
Sanitaria, y énfasis en la investigacién bdsi-
ca, de mayor impacto medidtico y rentabi-
lidad politica’.

¢Doénde estamos en
tanto que especialistas
de medicina de familia
(MF)?

Han pasado 20 afios
desde la reforma de la
atencién primaria (AP)
en Espaiia, shemos
logrado nuestra
especificidad?,
¢aportamos un valor
afiadido alo que
hacemos? o stratamos de
emular constantemente
a otros?, ;generamos
conocimiento desde la
MEF?, ;nos nutrimos

de él?

Es cierto que no se han
producido los cambios
esperados con la
reforma de la AP.

Sin embargo, de estar
en una posicién muy
periférica, en la
actualidad 1a AP/MF
tienen una cierta
fuerza, lo cual nos
sugiere barreras y
oportunidades nuevas.
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Principales problemas
para el desarrollo de la
MEF: hay una falta de
inversiones, un
abandono del apoyo ala
investigaciéon y una
«reforma de la reforman,
todo ello debido al valor
marginal que se le
concede ala AP.

{Coémo estila AP en el
2001? Hay una paralisis
de la reforma, con una
participacion dela AP en
el presupuesto sanitario
sélo del 14%,

y que esta estancada en
los ultimos afios, las
inversiones en AP
incluso han disminuido;
las consultas de AP estin
masificadas, la demanda
ha experimentado un
importante crecimiento
en los dltimos afos (27%
entre 1994y 1999); el
numero de profesionales
no se ajusta a las
necesidades asistenciales.

Hay un perfil poco
definido de la
especialidad. Es
imperativo que los MF
participen en el
desarrollo de tecnologias
que faciliten

el desarrollo de la
especialidad. Estas
pueden incluir historia
clinica, entrevista,
familia, comunidad,
educacién,
enfermedades crénicas

y agudas comunes,
promocién y prevencion.

Los principales problemas para el desarrollo

de la MF

1. La reforma incompleta de la AP

2. El perfil poco definido de la especialidad

3. Las barreras autoimpuestas: no ser capaces de tomar conciencia de las evidencias de nuestra practica y mejorar

nuestra autoestima

4. La simulacion: que la AP «parezca» s6lo AP: investigacion, gestion, participacion y practica irrelevante o simulada

Desde luego, la MF permanece, pero los
«especialistas» de segundo nivel parecen te-
ner mis fuerza*. En los dltimos 20 afios no
se ha producido ningtn verdadero avance o
innovacién en MF, porque no se han hecho
operativos los conceptos tedricos «viejos»
aportados desde Alma-Ata, que siguen
permaneciendo como signiﬁcativ055 , ¥ por
la falta de una verdadera participacién del
colectivo de AP. Verdaderamente no se han
hecho preguntas al prictico —ni se le han
facilitado los pensamientos para obtener
respuestas profundas— para tratar de cons-
truir teorfa desde la prictica, por lo que
gran parte de la investigacién en AP resul-
ta irrelevante, no teniendo mds objetivo
que el de hacer curriculum en lugar de rea-
lizar el aprendizaje necesario. La falta de
respuestas a los problem356 después de
20 afios en la AP con las soluciones imple-
mentadas quiere decir que el marco actual
estd agotado.

El perfil poco definido de la especialidad

Es imperativo que los MF participen en el
desarrollo de tecnologias que faciliten
el desarrollo de la especialidad y mejoren
los resultados de la prictica. Estas pueden
incluir historia clinica, entrevista, familia,
comunidad, educacién, enfermedades cré-
nicas y agudas comunes, promocién y pre-
vencién’8. De hecho, muchos de estos ele-
mentos especificos de diagnéstico y
tratamiento de MF no reciben el nombre

de «clinica»’.

Las barreras autoimpuestas

No somos capaces de sacar experiencias de
la nuestra propia, ni de entender y trabajar
«lo comunitario» en los escenarios actuales,
ni de tomar conciencia de cémo pueden
construirse las evidencias en AP (en la re-
alidad, en el contexto) y aumentar nuestra
autoestima con ello —trabajamos en la
préctica de forma diferente al médico hos-

¢Como gestionar la
incertidumbre en me-
dicina de familia?: ;de
modo subjetivo u ob-
jetivo?

La realidad (el contexto)

MBE

— La experiencia

—La continuidad de
atencion

— El sentido comun

— La planificacion
estratégica

— Basarse en recursos
y puntos fuertes

—La autoestima,
autocapacidad y
auto eficiencia

—La emocion

—La ética

— La participacion de
pacientes y
comunidades

— La contextualizacion
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LA BME es sélo uno de los caminos para reducir la incertidembre
wn AP/MF, no es el principal ni es de aplicacion inmediata, y debe
usarse y aplicarse contextualizadamente.
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pitalario, pero eso nos parece «poco cienti-
fico», y no tenemos la autoestima para de-
fenderlo—, tememos incluir lo subjetivo y
emocional en el desarrollo de nuestra prac-
tica. Sin embargo, si se han realizado apor-
taciones factibles de la actividad comunita-
ria en los escenarios actuales!®.

¢Cudl es la evidencia en nuestra prictica y
cémo se construye? La figura 1 expone un
esquema de la gestién de incertidumbres
en AP, donde la medicina basada en la evi-
dencia es tnicamente una posibilidad que
debe elegirse después de valorar el contex-
to y que debe volverse a contextualizar tras
su aplicacién, y que existen otras muchas
formas propias de la AP de reduccién y
gestién de la incertidumbre que son mids
adecuadas para multitud de situaciones de
la vida real.

La simulacion: que la AP «parezca» solo AP
—investigacion, gestion, participacion y prdc-
tica irrelevante o simulada

Gran parte de la investigacién en AP es
irrelevante. La verdadera investigacion, la
que puede suponer novedades y desarro-
llos, no se estd publicando y permanece
oculta. No se hace gestién: se administran
las ideas de los burdcratas. Incluir al actor
«ciudadano» no entra en los propésitos de
la democracia representativa (ni el ciuda-
dano, ni el «prictico» cuentan para el poli-
tico ni para el «tedrico»).

Los escenarios futuros de 1a AP

El sistema tiende a la autoperpetuacién,
salvo que una crisis lo destruya. En la ac-
tualidad la «verdadera» AP no forma parte
del sistema, y si de un sistema «alternativo»
emergente. La AP «tradicional» es un
apéndice del sistema hospitalario. Si las
contradicciones del sistema se agravan
—como puede verse en el caso del sida,
donde la aceptacién social de la ciencia
cuantitativa lleva a un incremento de los
problemas en forma de gastos inaceptables
en investigacién y en produccién de servi-
cios demandados, junto con un gran cam-
bio en la velocidad de modificacién de los
servicios medicosociales, y un mayor poder
de enfermos y asociaciones ciudadanas en
paises desarrollados, asi como de paises
pobres o en desarrollo!—, se revalorizar la
AP «verdadera». Sin embargo, si estas con-
tradicciones no son tan graves, la AP «tra-

81

dicional» podria derivar a un sistema de ca-

ridad.

Encrucijada de modelo

¢Se hace realmente gestion en AP? Mis
bien se gestionan las ideas de los burécra-
tas. ¢lenemos unos servicios realmente
orientados al ciudadano? ;Mediante el sis-
tema actual podremos tenerlos alguna vez?
¢Estamos realmente dirigidos, potencia-
dos, o simplemente somos conducidos? In-
cluir al actor «ciudadano» no entra en los
propésitos de la democracia representativa,
y el cortocircuito que podria suponer la ne-
cesidad real que deriva de teorizar desde la
prictica tampoco se estd realizando, por-
que el actor «prictico» tampoco cuenta pa-
ra el «tedrico».

Tenemos que dejar de mirar hacia los
grandes objetivos del hospital e incluso de
la AP «tradicional», y empezar una estrate-
gia de «lo pequefio es hermoso»!? afadien-
do valor a lo «micro»: mejor conocimiento
del contexto, mejor coalicién y cooperacién
en la salud, mejor comprensién de los sig-
nificados para el paciente, mejores niveles
de participacién, mejores historias clinicas
verdaderamente de AP, mejores mecanis-
mos de toma de decisiones complejas, etc.,
en lugar del nimero de servicios, gasto far-
macéutico, niveles bioquimicos de los dia-
béticos, etc.

¢Cémo eliminar las barreras autoim-
puestas? Maximizar las fortalezas de
la especialidad

Es preciso desarrollar teoria e investigacién
especificas desde la prictica, tomando con-
ciencia de la importancia de la misma. La
figura 2 muestra el «tripode del aprendiza-
je», que nos ayudarfa a conseguir nuestro
objetivo. Primero se ha de tomar concien-
cia de nuestra experiencia y confrontarla
con la realidad, para después entrar en con-
tacto con otros marcos.

No deberiamos reducir el rango de dreas de
competencia del MF, sino aumentarlo. Pe-
ro, por ejemplo, ampliar las pricticas de ci-
rugia menor, realizar el seguimiento de ni-
fios y embarazos, realizar infiltraciones...,
estd bien, pero es «tomar el ribano por las
hojas», es centrarse y dar valor a lo perifé-
rico en lugar de a lo central. Se trataria de
desarrollar las tareas especificas y propias, y
los puntos fuertes diferenciales del ME,

Hay barreras
autoimpuestas. No
somos capaces de sacar
experiencias de la
nuestra propia, ni de
entender y trabajar o
comunitario» en los
escenarios actuales, ni de
tomar conciencia de
c6mo pueden
construirse las
evidencias en APy
aumentar nuestra
autoestima.

La verdadera
investigacion, la que
puede suponer
novedades y desarrollos,
no se esta publicando y
permanece oculta.

Escenarios futuros de la
AP: en la actualidad la
«verdadera» AP no
forma parte del sistema,
y si de un sistema
«alternativo» emergente.
La AP «tradicional» es
un apéndice del sistema
hospitalario.
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¢Se hace realmente
gestion en AP?
¢Tenemos unos servicios
realmente orientados al
ciudadano? ;Estamos
realmente dirigidos,
potenciados, o
simplemente somos
conducidos?

Tenemos que empezar
una estrategia de «lo
pequeiio es hermoso»
anadiendo valor alo
«micro»: mejor
conocimiento del
contexto, mejor
coalicién y cooperacion
en la salud, mejor
comprensién de los
significados para el
paciente, mejores niveles
de participacién.

Oportunidades que no
debemos perder: aporta-
ci6én de tecnologias espe-
cificas de AP ala medi-
cina, el desarrollo de
alianzas y el estimulo de
redes funcionales de
practicos donde el gran
conocimiento existente
se pueda compartiry
desarrollar, asi como tra-
bajar con asertividad
para establecer nuestro
papel en el sistema
sanitario.

Tripode del aprendi-
zaje.

La realidad

Mi marco

Otros marcos

y liderar ciertas dreas de desarrollo profe-
sional: semiologia especifica de MF, la en-
fermedad individual como expresién del
contexto grupal disfuncional, salud men-
tal, familia y comunidad, atencién al ancia-
no, etc. Este desarrollo debe favorecer la
diversidad, creciendo cada uno desde sus
fortalezas, y disfrutando de las mismas'3.
Mantener al paciente en el centro, y llegar
al papel de coordinador/asesor/defensor
del paciente. ¢;Hay limites en nuestro dm-
bito de actuacién?, ;quiénes deben poner-
los? La negociacién entre actores cons-
cientemente detectados.

Oportunidades que no debemos
perder!*

La aportacién de tecnologias especificas de
AP a la medicina: «lo pequefio es hermo-
so»12, el desarrollo de alianzas y el estimu-
lo de redes funcionales de précticos donde
el gran conocimiento existente se pueda
compartir y desarrollar, asi como trabajar
con asertividad para establecer nuestro pa-
pel en el sistema sanitario®®, el desarrollo o
aumento de nuestra eficiencial® (capacidad
de atender bien a un coste razonable), pa-
ra lo cual se precisa «entender» a los pa-
cientes en sus contextos, es decir, ser mas
eficientes (y también mds eficaces) es con-
textualizar mejor y mds profundamente.
Todo esto implica el desarrollo de un nue-
vo modelo de paciente responsable de su
salud, lograr enlaces entre la Universidad y
los MF pricticos, y la mejora del programa
de formacién y la investigacién desde los
practicos.
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Negociacion/planificacion estratégica

Experiencia de la experiencia

Producimos la mayoria de las ocasiones en-
cuentros clinicos unidimensionales, volca-
dos en exceso hacia el sintoma y no hacia el
problema (y los sintomas son casi siempre
fisicos, pero los problemas no). Uno de los
elementos esenciales de la definicién de MF
es la de estar «orientado al problema» (el
MF es el médico general que atiende de
forma integral a cualquier tipo de paciente
sin diferenciar entre problemas, edad, sexo,
enfermedad o sistema orgdnico); nuestra es-
pecialidad clinica estd centrada en la fami-
lia, el problema y la evidencial’. E1 enfoque
de la préictica de MF no estd determinado
por los diagndsticos o procedimientos, sino
por las necesidades humanas. Las compe-
tencias de la MF dependen de las necesida-
des de los pacientes y comunidades donde
trabajen. Estas necesidades no se pueden
detectar por métodos superficiales y/o
cuantitativos, que detectan significados in-
mediatos, sino por verdaderos encuentros
en profundidad donde se aborden los signi-
ficados profundos (los significados de los
significados). Como dicen los maories, «un
maori puede llegar a ser médico, pero un

médico no puede llegar a ser maori»18.

El médico que tendra éxito en el futu-
ro (el que ofrece un valor anadido al
paciente y a la empresa que contrata)
La excelencia, en definitiva, consiste en
convertirse individual y colectivamente en
un sistema inteligente, capaz de extraer
comprensién de la informacién, de hacer
significativa esa informacién para resolver
problemas reales. Y esta excelencia del pro-
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fesional culmina cuando también es capaz
de facilitar en el paciente los procesos de
comprensién de la realidad de su salud y
enfermedad, de extraer nuevos significados
a los datos que hasta el momento daba por
ciertos —creencias— o simplemente cedia al
médico para su interpretacién. Sin embar-
go, esta cesién es imposible porque nadie
puede encontrar tus propios significados.
La consulta excelente seria aquella donde
el médico encontrara cosas significativas
para él y facilitara que el paciente también
encontrara cosas significativas para si mis-
mo.
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Todo esto implica el
desarrollo de un nuevo
modelo de paciente
responsable de su salud,
lograr enlaces entre la
Universidad y los MF
practicos y la mejora del
programa de formaciény
la investigacion desde
los pricticos.

El médico que tendra
éxito en el futuro es el
que ofrece un valor
anadido al pacienteyala
empresa que contrata.
La excelencia consiste en
convertirse individual y
colectivamente en un
sistema inteligente,
capaz de extraer
comprension de la
informacién, de hacer
significativa esa
informacion para
resolver problemas
reales. Y culmina cuando
también es capaz de
facilitar en el paciente
los procesos de
comprensién de la
realidad de su salud y

enfermedad.
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