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Calidad frente a cantidad en atencion primaria:
iresolucion o supervivencia?

J. Dominguez Veldzquez

Antecedentes

El nuevo modelo de atencién primaria
(AP) del Sistema Publico de Salud arran-
c6 en la década de los ochenta con un co-
lectivo de profesionales sanitarios bien for-
mados, cargados de ilusién, motivacién y
ganas de trabajar y de hacerlo bien. El mo-
delo era bien sencillo: un trabajo en régi-
men de dedicacién exclusiva en el que no
sélo habia actividades puramente asisten-
ciales, sino también preventivas y de pro-
mocién de la salud. Todo ello sin dejar de
lado otras facetas importantes del trabajo
médico, como la docencia y la investiga-
cién. Echaban a andar los nuevos y fla-
mantes centros de salud.

Desde entonces, el modelo ha sufrido una
transformacién profunda, para entrar en
los dltimos afios en un deterioro progresi-
vo, cuyas causas son multiples': aumento
de la poblacién cubierta por el sistema, en-
vejecimiento de ésta, inmigracién, empuje
de las nuevas tecnologias, incremento en
las expectativas de salud, aumento de ser-
vicios ofertados, asuncién de tareas y aten-
cién a enfermedades que antes lo eran por
otros dmbitos asistenciales, mejor detec-
cién y seguimiento de enfermedades créni-
cas, accesibilidad méxima sin ningin tipo
de filtro, tiempos nulos de demora, etc. To-
do ello ha conducido, sobre todo en el me-
dio urbano y semiurbano, a una progresiva
complejidad y masificacién de las consul-
tas, agobios y prisas en el trabajo, escaso
tiempo por paciente, exceso de tareas buro-
criticas, etc., sin el correspondiente au-
mento de recursos por parte de la adminis-
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tracién para afrontar el aumento de la car-
ga asistencial.

En estas circunstancias, la motivacién, la
ilusién iniciales y los mismos logros de la
reforma estin en grave peligro, pues nos
vemos obligados a trabajar en unas condi-
ciones que no consideramos dignas y nos
vemos incapaces, por las prisas, el exceso de
pacientes, etc., de dar una atencién sanita-
ria cuya calidad seria mejorable, una aten-
cién casi puramente asistencial, con merma
de las labores no asistenciales (sesiones cli-
nicas, organizativas y de calidad, reuniones
con especialistas, trabajos de investigacidn,
tutorizacién de médicos residentes, etc.).
Por otra parte, trabajamos con una organi-
zacién impuesta por la administracién, en
la que tenemos un margen de maniobra y
una autonomia nulos, y escasas autoridad y
capacidad de decisién por parte del coordi-
nador de los centros. La organizacién im-
puesta tiene evidentes disfunciones, pues
en los centros de salud existe una asuncién
y un reparto de tareas irracional entre los
distintos colectivos, y es un verdadero des-
propésito que el médico pase buena parte
de su jornada rellenando papeles. En nues-
tro actual sistema, para la administracién,
para nuestros gestores, lo que prima e im-
porta es, estirando todo lo posible el presu-
puesto, atender a todo el mundo sin demo-
ras, aunque sea en un suspiro. La calidad
asistencial, la eficiente resolucién de pro-
blemas, las condiciones laborales, etc., todo
eso es letra pequefia en su manual de pro-
cedimiento.

Dos modelos de consulta, dos
modelos de atencién

Imaginemos dos modelos de consulta en
atenciéon primaria:

— Modelo A: 25-30 pacientes, un tiempo
medio por paciente de 8-10 min.
— Modelo B: 50-60 pacientes, un tiempo

medio por paciente de 4-5 min.

LECTURA RAPIDA

El nuevo modelo de
atencién primaria del
Sistema Publico de Salud
arrancé en la década de los
ochenta con un colectivo
de profesionales sanitarios
bien formados, cargados de
ilusién, motivacién y ganas
de trabajar y de hacerlo
bien.

El' modelo ha sufrido en los
dltimos afios un deterioro
progresivo, cuyas causas
son multiples: aumento de
la poblacién cubierta por el
sistema, envejecimiento de
ésta, inmigracion, empuje
de las nuevas tecnologfas,
incremento en las
expectativas de salud,
aumento de servicios
ofertados, asuncién de
tareas y atencién a
enfermedades que antes lo
eran por otros dmbitos
asistenciales.

Trabajamos con una
organizacion impuesta por
la administracion, en la que
tenemos un margen de
maniobra y una autonomia
nulos, y escasas autoridad y
capacidad de decision por
parte del coordinador de
los centros.
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LECTURA RAPIDA

La calidad asistencial, la
eficiente resolucion de
problemas, las condiciones
laborales, todo eso es letra
pequefa en su manual de
procedimiento.

Dos modelos de consulta, dos

modelos de atencién

— Modelo A: 25-30
pacientes, un tiempo medio
por paciente de 8-10 min.
— Modelo B: 50-60
pacientes, un tiempo medio
por paciente de 4-5 min.

La eficacia y resolutividad
del primer modelo son
muy superiores a las del
segundo, se abordan mds
problemas y mejor; se
prescriben menos
farmacos y de modo mds
racional; se producen
menos derivaciones tanto
a consultas externas de
especialidades como al
hospital.

El modelo A corresponde
a una consulta resolutiva,
eficiente, proactiva,
satisfactoria para el
binomio médico-paciente y
motivadora.Y con tiempo
para tareas no asistenciales.

El segundo modelo, en el
que estamos entrando a
buen ritmo, tiene las
consecuencias inversas a las
ventajas antedichas.

La eficacia y resolutividad del primer mo-
delo, empleando el mismo tiempo total de
consulta, son muy superiores a las del se-
gundo, pues disponer de mds tiempo por
consulta tiene multiples Ventajasz'7, obvias
por otra parte: se abordan mds problemas y
mejor; se prescriben menos firmacos y de
modo mds racional; se producen menos
derivaciones tanto a consultas externas de
especialidades como al hospital, con la
consiguiente reduccién de listas de espera;
se puede hablar, escuchar, pactar con el pa-
ciente la mejor alternativa a sus problemas,
aclarar sus dudas; se abordan mejor los
problemas psicosociales, en aumento; se
puede indagar sobre problemas sospecha-
dos, pero no declarados; mejora la comuni-
cacién y la confianza, bisicas en la relacién
médico-paciente; aumenta la satisfaccién
de ambos; se previene el burnout; disminu-
ye la frecuentacién; etc. Dicho de otra ma-
nera, el modelo A corresponde a una con-
sulta resolutiva, eficiente, proactiva,
satisfactoria para el binomio médico-pa-
ciente y motivadora. Y con tiempo para ta-
reas no asistenciales.

El segundo modelo, en el que estamos en-
trando a buen ritmo, tiene las consecuen-
cias inversas a las ventajas antedichas: es-
cueto y telegrifico abordaje de problemas,
con el consiguiente riesgo de errores; la
prescripcién farmacéutica se resiente de
modo negativo; hay mds derivaciones a
otros ambitos asistenciales, con su corres-
pondiente repercusion negativa en las listas
de espera; la comunicacién verbal se redu-
ce a minimos; los problemas psicosociales
brillan por su ausencia porque no se inda-
gan, y lo mismo pasa con los sospechados,
pero no declarados; la empatia, la confian-
za, la satisfaccién quedan extraviadas; el
burnout estd presente o al acecho perma-
nente; la frecuentacién crece y se cierra un
circulo vicioso; etc. Es decir, el modelo B
corresponde a una consulta no resolutiva,
ineficiente, de supervivencia, asilvestrada,
insatisfactoria para médico y paciente, des-
motivadora, generadora de mas demanda...
y mds cara. Obvia comentar qué ocurre con
el resto de actividades.

Tratamos de trabajar con las actitudes del
modelo A, pero en las circunstancias de
masificacién del modelo B, con el consi-
guiente retraso, prisas, agobio, etc. Esto es,
misién imposible. El trabajo, segin el pri-
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mer modelo, exige limitar el nimero de
pacientes por jornada. Y los médicos tam-
bién somos humanos (léase con limitacio-
nes y potenciales enfermos). No es compa-
tible el modelo B con un adecuado
rendimiento del profesional y, a medio pla-
zo, conduce al agotamiento, al burnout y a
trabajar con las actitudes negativas de di-
cho modelo.

¢Qué modelo queremos?

¢Qué modelo quieren nuestros gestores,
nuestros politicos?; squé atencion primaria
quieren?, ;la de calidad o la de cantidad?,
¢la eficiente y resolutiva, o la contraria?;
squé actitudes prefieren en los profesiona-
les?, ¢las proactivas, de querer resolver, o las
de supervivencia, de procurar terminar el
dia no demasiado tocado?

Nuestras sucesivas administraciones nos
estin conduciendo, en picado, al segundo
modelo. Porque para ellas prima que el pa-
ciente sea atendido (¢atendido?) con acce-
sibilidad mdxima y prontitud. Que salga
todo adelante, sea como sea.

;Es posible mejorar?; ¢es posible acercar-
se al modelo A? Si, es posible. Un recien-
te informe de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS)?® apunta que Espafia
tiene, a pesar de todo lo referido, una
atencién primaria (AP) de calidad y muy
bien valorada, con la mejor accesibilidad
entre los paises de su entorno europeo y
con un menor gasto’, referido en porcen-
taje del PIB. El mismo informe refiere
otras cuestiones menos vistosas: Espafia
es el pais en el que el médico de AP ve a
mids pacientes (un 40% por encima de la
media), el pais que menos médicos tiene
en ese primer nivel asistencial (porcentaje
respecto del total en ejercicio), y el que
menos tiempo medio por consulta dedica
a sus pacientes.

Asimismo, expertos en sistemas publicos
de salud afirman'® que una atencién pri-
maria fuerte, de calidad y bien dotada de
recursos reduce la inequidad en cuestiones
de salud, reduce la iatrogenia y es mds efi-
ciente y econémica, debido a la mejor reso-
lucién de problemas en el primer nivel, a la
menor derivacién a otros niveles y a la re-
duccién de las listas de espera.

Si, es posible mejorar. Es necesario aportar
mis recursos a la AP, por la calidad de la
asistencia, por la dignidad en las condicio-
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nes de trabajo. Hay margen econémico pa-
ra ello, pero hace falta voluntad politica. Y
nosotros, los médicos «de a pie», no quere-
mos ser complices de la muerte, por inani-
cién, desidia, desesperanza, olvido, de
nuestro sistema publico de salud.
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LECTURA RAPIDA

{Qué modelo queremos?

iQué modelo quieren
nuestros gestores, nuestros
politicos?; jqué atencién
primaria?, jla de calidad o la
de cantidad?, ;la eficiente y
resolutiva, o la contraria?;
Un reciente informe de la
Organizacién Mundial de
la Salud apunta que Espafia
tiene, a pesar de todo lo
referido, una atencion
primaria de calidad y muy
bien valorada.

El mismo informe refiere
que Espana es el pafs en el
que el médico de AP ve a
mds pacientes (un 40%
por encima de la media),
el pais que menos médicos
tiene en ese primer nivel
asistencial y el que menos
tiempo medio por
consulta dedica a sus
pacientes.

Expertos en sistemas
publicos de salud afirman
gue una atencién primaria
fuerte, de calidad y bien
dotada de recursos reduce
la inequidad en cuestiones
de salud.
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