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La crisis de nuestra atenciónprimaria de salud semanifiesta en las encuestas de satisfacción de los usuarios y en el

desánimo de los profesionales. Gobierno, sociedades científicas y sindicatos han elaborado numerosos

documentos con propuestas para salir de la crisis, pero muy pocas han acabado aplicándose o han producido

un cambio significativo. La crisis es inherente al ámbito de atención primaria, dado que la atención centrada en

la persona y la intervención sobre los condicionantes de salud de la población no están alineadas con la

medicalización creciente de un sistema sanitario orientado a la atención de problemas. Las propuestas van en

la línea de: la integración de servicios para hacer frente al creciente aumento de las enfermedades crónicas y la

comorbilidad; el paso de un liderazgo de control y mando a un liderazgo compartido; las innovaciones

encaminadas a paliar la escasez de médicos de familia, incluyendo el aumento de las competencias de los otros

miembros del equipo y la incorporación de nuevas profesiones; las innovaciones organizativas que mejoren la

accesibilidad, pero aumentado al mismo tiempo la continuidad; el uso racional de la telemedicina; la

modificación del currículum de grado para finalmente introducir la disciplina de la Medicina de Familia; y

la generalización de los proyectos locales exitosos de atención comunitaria. La futura crisis económica, la escasez

de profesionales y el progresivo envejecimiento de la población podrían propiciar que finalmente se apliquen

paulatinamente algunas de estas propuestas ya que no es esperable que se produzca una reforma radical.
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Proposals to leave the crisis

a b s t r a c t

Primary health care crisis is shown in user satisfaction surveys and in the discouragement of professionals. Gov-

ernment, scientific societies, and unions have drawn up numerous documents with proposals to get out of the

crisis, but very few have been applied or ended upwith a significant change. The crisis is inherent to the primary

care discipline because person centered care and population health condition interventions are not aligned with

the growing medicalization of a health system focused on health problems care. The proposals are along the fol-

lowing lines: the integration of services in order to deal with the growing increase in chronic pathologies and co-

morbidity; the transition from control and command leadership to shared leadership; innovations aimed at

easing the shortage of family doctors, including increasing other team members and the incorporation of new

professions; organizational innovations aimed to improve accessibility, but at the same time increase continuity;

the rational use of telemedicine; the modification of the undergraduate curriculum to finally include the disci-

pline of familymedicine; and the generalization of successful local community care projects. The future economic

crisis, the shortage of professionals and the growing population aging could lead to the gradual application of

some of these proposals, since it is not expected that a radical reform will take place.

© 2022 The Author. Published by Elsevier Ltd. This is an open access article under the license CC BY-NC-ND (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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La pandemia por COVID-19 ha precipitado una crisis que se venía

gestando desde que no se atendieron las demandas que los médicos

expresaron en las huelgas de 2018. Los transitorios aumentos de

presupuesto y de plantilla, la incorporación de nuevos perfiles

profesionales, la tímida introducción de la prescripción enfermera, la

ampliación de las competencias del personal administrativo, las

simplificaciones burocráticas del proceso de baja laboral, la creación
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de servicios específicos de atención aguda o domiciliaria y el desarrollo

de la telemedicina no han contenido el desánimo creciente de la

población y de los profesionales. La población, que valoraba este ámbito

asistencial por encima de todos los otros, a excepción del ingreso

hospitalario, está bajando su nivel de satisfacción, especialmente

durante este último año. El último Barómetro sanitario1 la equipara

prácticamente a la de las tradicionalmente poco valoradas consultas

de especialidades (fig. 1). Aumenta el número de médicos de familia

que abandonan su profesión: hay centros de salud que no encuentran

médicos para cubrir sus vacantes y los jóvenes graduados prefieren

cursar la residencia de otras especialidades a pesar de que se ha llegado

a incentivar económicamente la elección de medicina de familia y

comunitaria en la formación MIR.

Muchos documentos y pocas acciones

No podemos achacar a la administración sanitaria, sociedades

científicas y sindicatos, la falta de reuniones destinadas a debatir la

búsqueda de soluciones. Estas discusiones, que se producen

habitualmente entre reconocidos expertos sobre el tema con la ausencia

notable de los pacientes y sus representantes, han aportado sesudos

documentos. Destaca el Marco Estratégico para la Atención Primaria y

Comunitaria2 del Ministerio de Sanidad junto a otros documentos

autonómicos como el ENAPISC catalán3, así como la solicitud de la

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria de que se

apruebe una ley para blindar la atención primaria4 y el documento

que elaboraron para cuantificar de forma detallada del incremento

presupuestario necesario para ofrecer un servicio de calidad5. En el

ámbito autonómico también se han publicado propuestas como las de

la Sociedad Catalana6,7. Las iniciativas de la administración proponen

actuaciones para conseguir fines tan nobles como la reducción de las

desigualdades, la promoción de las actividades preventivas o la atención

comunitaria, mientras que las demandas profesionales, como en otros

países8, están más orientadas a mejorar el presupuesto, la plantilla, las

condiciones laborales y la organización del trabajo. Todos estos

documentos muestran que en nuestro país somos mejores oradores y

redactores que ejecutores. Pocas de estas iniciativas se han plasmado

en cambios efectivos sobre la prestación de servicios de atención

primaria.

El binomio atención primaria y crisis

Desde la consulta, este debate parece muy lejano y para muchos

compañeros es algo totalmente desconocido. Los asistenciales

percibimos que los equipos de atención primaria, que con tanta ilusión

creamos en los 80, han ido asumiendo nuevas responsabilidades al

tiempo que crecían en tecnología diagnóstica, de información y de

comunicación, a expensas de soportar una presión creciente de la

demanda y de una dirección, basada en el control y el mando, heredada

de la antigua Seguridad Social franquista. Ciertamente la crisis de la

atención primaria no es un fenómeno local, sino mundial. La sufren

países con modelos sanitarios tan distintos como los Estados Unidos,

donde decrecen los medios de familia a expensas de las otras

especialidades, o el Reino Unido, que se esfuerza por atraerlos de otros

países. Seguramente la crisis es inherente a la propia esencia de la

atención primaria que al mismo tiempo es su fortaleza y su razón de

ser. A menudo rema contra la corriente que marcan los diferentes

intereses del sistema sanitario. El médico de familia consigue una gran

confianza de la población porque a lo largo del tiempo forja un vínculo

personal con cada paciente. Atiende demandas inclasificables en el

ICD-10, sobre las que no existen protocolos específicos de actuación, al

tiempo que soporta las quejas por las demoras y el mal funcionamiento

del sistema sanitario, choca con las decisiones de los otros especialistas

en su loable intento de desmedicalizar la atención en beneficio del

paciente y se impone la dura tarea de promover estilos de vida

saludables y modificar los condicionantes de salud de su comunidad.

Todo ello con escaso reconocimiento académico, profesional y social.

Pero estas circunstancias y dificultades no son excusa para que dejemos

Figura 1. Valoración media de los diferentes servicios sanitarios públicos. Población general de 18 y más años (n=2.584)1.
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de buscar y aplicar nuestras propias soluciones. La atención primaria de

salud sigue siendo imprescindible para conseguir la mejora de la salud

de la población9.

Algunas propuestas

Sería una osadía por mi parte pretender aportar «la solución» a un

problema tan complejo, pero sí que me atrevo a apuntar algunas direc-

trices que promuevan un cambio que mejore la calidad de los

servicios que presta la atención primaria de salud. Inevitablemente

las propuestas deben contar con la evidencia suficiente sobre su

capacidad para resolver los problemas que tenemos planteados,

ser coherentes con la historia y los valores de nuestro sistema

sanitario y aceptables tanto por la población como por los

profesionales. Por este motivo, ambos colectivos deben participar

activamente en la búsqueda de soluciones. Debemos abandonar el

actual despotismo ilustrado que lo quiere todo para la población,

pero sin la población.

Los cambios verdaderos deben impactar en la salud y no limitarse

exclusivamente a mejorar la satisfacción o los flujos económicos, como

ocurre en la mayoría de las acciones implantadas hasta la fecha. A

continuación, presento algunas propuestas que también aparecen en

muchos de los documentos citados:

• La integración: la reforma ha de enmarcarse en una política sanitaria

global, coherente y centrada en el paciente, que afecte a todos los

actores sociales y sanitarios, no solo a la atención primaria de salud,

tal como han hecho otros países. No podemos seguir potenciando la

fragmentación de un sistema sanitario orientado a buscar una

recuperación idealista de la salud. El envejecimiento de la población

obliga, como se lleva reclamando desde hace años, a centrar la

atención en las personas con enfermedades crónicas y comorbilidad,

ofreciendo un servicio integrado social y sanitario, dado que estos

pacientes son los responsables de la mayor parte del gasto

sanitario10,11. La reforma debería facilitar que los servicios de atención

primaria asumieran el liderazgo de esta nueva política.

• El liderazgo: la dirección basada en el control y el mando no facilita el

cambio, más bien lo entorpece porque la imposición induce

resistencias. El líder transformador no es aquel que aporta soluciones,

sino el que confronta al grupo con sus problemas, provocando que la

inteligencia colectiva encuentre la solución a su conflicto12. Los

implicados en la búsqueda de la solución son más proclives a asumir

los cambios acordados. Esta estrategia es válida tanto para fijar

políticas estatales como para organizar un centro de salud. No existen

soluciones universales. Hemos de aceptar que inevitablemente cada

centro de salud ha de buscar sus propias respuestas.

• El personal: es pocodefendible argumentar que existe una falta deméd-

icos, cuando la ratio de médicos por habitante en nuestro país supera

con creces la media europea. Seguramente muchos facultativos no se

encuentran en el lugar adecuado. Tal como indicaba el informe del

Observatorio Europeo de Políticas de Salud de la OMS13, adolecemos

de un exceso de estructura debido al carácter administrativista del

sistema, así como por el pago por salario que permite abandonar la

dureza de la consulta para asistir a interesantes reuniones sin percibir

mermas económicas. En definitiva, es preciso eliminar los incentivos

que favorecen esta huida de la labor asistencial para facilitar que

vuelvan al núcleo de operaciones todos los que se han acomodado en

la tecnoestructura y en la línea de mando sin aportar valor al sistema.

También sería posible reciclar a los facultativos de otras especialidades

como médicos de familia, si las condiciones de trabajo de los centros

de salud fueran profesionalmente atractivas. Si estas no mejoran,

entonces sí que acabaremos con una falta objetiva de médicos de

atención primaria porque pasarán a otras especialidades o emigrarán

a otros países. Por otro lado, hemosde ampliar las competencias del per-

sonal administrativo y de enfermería para que asuman actividades que

hasta este momento son exclusivas de los médicos. Unas medidas que

están aplicando con éxito otros países desarrollados con falta de

facultativos14.

• Accesibilidad/continuidad: es fácil introducir mejoras en la accesibilidad,

perjudicando la continuidad y a la inversa. Pero estas soluciones simples

no suelen ser efectivas. La fortaleza y la efectividad de la atención

primaria de salud se basan en la confianza que se ha establecido a lo

largo de los años entre el médico de familia y el paciente. Solo uno de

cada 4 pacientes que pidió cita este año a su centro de salud fue

atendido en el primer o segundo día por su médico de familia, el resto

tuvo que esperar una media de casi 9 días1. Sabemos que el paciente

se siente más bien atendido y la vista es más resolutiva cuando el

paciente accede fácilmente con su médico de confianza15,16, sin em-

bargo, las reformas tienden a olvidarlo17. Los pacientes nos piden que

mejoremos simultáneamente ambos aspectos. Para conseguirlo,

debemos liberar al médico de familia de muchas tareas que realizarían

con más diligencia otros miembros del equipo. La reciente

incorporación de fisioterapeutas, psicólogos y la ampliación de

competencias de los administrativos y del personal de enfermería

pueden contribuir a este objetivo, siempre que consigamos que trabajen

en equipo con el médico de familia y se centren el mismo grupo de

pacientes. Esta innovación implica abandonar la tendencia actual de

organizar las tareas por colectivos profesionales, para pasar a hacerlo

por pacientes.

• La telemedicina: potenciada durante la pandemia, ha venido para

quedarse. A pesar de que el último Barómetro Sanitario señala que el

30% de las consultas son telefónicas y que el resto de los canales no

presenciales solo ocupan un porcentaje casi despreciable de las visitas,

los médicos de familia la percibimos como una importante sobrecarga.

Las nuevas tecnologías han conseguido que volvamos a las 40 o 50

consultas diarias y a que aumenten las listas de espera para las visitas

presenciales. Este caos inicial, que descontenta a los pacientes y provoca

un rechazo profesional, se debe a su novedad. A mi entender, en breve

aprenderemos todos, los profesionales y los pacientes, a utilizar con

eficiencia estas nuevas tecnologías. También en este aspecto, el resto

de los profesionales del equipo tiene capacidades todavía inexploradas

para dar una respuesta efectiva a las demandas que acceden por estos

canales. La evidencia nos muestra que esta tecnología, que fue útil

durante la pandemia, también puede ser muy efectiva para el control

de los pacientes con enfermedad crónica18.

• La universidad: la decisión en el año 2005 de la Conferencia Nacional de

Decanos de las Facultades de Medicina19 de no incluir la disciplina de

Medicina de Familia en el currículum del grado de Medicina, cuando

intentábamos adaptarnos al proceso de convergencia europeo, supuso

un error histórico. Su afán por mantener los espacios de poder que

habían conseguido las diferentes asignaturas a lo largo de los años, es

en parte responsable de la actual falta de vocaciones y de que la

medicina de familia sea considerada pormuchos comouna especialidad

de segunda fila. Para ser efectiva, una futura reforma de la atención

primaria no la puede seguir ignorando la universidad.

• La atención comunitaria: pese a su potencial, es una de las áreas menos

desarrolladas de los equipos de atención primaria de salud. Salvo

honrosas excepciones20, la mayoría se limitan a realizar reuniones

periódicas burocratizadas con los servicios de salud pública, servicios

sociales y entidades de la sociedad civil del territorio para organizar

actividades de educación sanitaria y de prescripción social. Las

experiencias que han conseguido liderar desde la atención primaria

una efectiva intervención multisectorial para la salud, se han basado

en líderes locales visionarios que han actuado más allá de los objetivos

asistenciales que teníanmarcados. Por estemotivo cuesta ver lamanera

de poder replicarlas y generalizarlas.

Las palancas del cambio

La discrepancia entre la multitud de documentos y los tímidos

avances a lo largo de los más de 30 años de historia de nuestra atención
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primaria, dan una idea de la dificultad que supone introducir una

reforma radical. Es iluso pensar que en un futuro inmediato se lanzará

una nueva política de salud centrada en el paciente, que tome por eje

central la atención primaria y que dé coherencia a todas las

innovaciones que posteriormente se apliquen al sistema sanitario. El

cambio, si llega, será forzado por las circunstancias como ha sucedido

durante la pandemia de COVID-19. Los centros de salud, además de

incorporar la telemedicina, han tenido que modificar su organización

para atender a los sectores de la población abandonados por lamedicina

privada, para aplicar vacunaciones masivas, para realizar una ingente

cantidad de bajas por COVID-19, seguir a los contactos o para mantener

una atención clínica universal, incluidas las residencias geriátricas.

Durante este período se hizo patente la enorme flexibilidad y capacidad

organizativa de este ámbito.

La anunciada recesión económica, junto a la escasez de profesionales

y a los enormes costes que supone atender a una creciente proporción

de la población con problemas crónicos y comorbilidad, forzarán a que

los diferentes actores se vean obligados a consensuar soluciones

factibles. A pesar de que sería deseable, es improbable que el sistema

sanitario abandone la actual asistencia orientada a los problemas por

una atención centrada en la persona21, pero inevitablemente deberá

variar el paradigma asistencial actual. La evidencia del papel central

del médico de familia en la reducción de la mortalidad22 y su capacidad

para proporcionar una atención centrada en la persona le otorgan un

papel protagonista en un sistema sanitario que forzosamente deberá

ser cada día más integrado. Los cambios serán lentos y parciales, y

deberemos seguir luchando por ellos. Los jóvenes médicos de familia

pueden tomar ejemplo de los compañeros que participaron en la

reforma de los 80. Estos entregaron gran parte de su vida profesional a

este objetivo que, con todos sus innegables defectos, consiguió un

cambio radical. Ahora son otros tiempos, pero todavía queda mucho

por hacer. El avance de la especialidad y de la atención primaria

depende de que los jóvenes profesionales se atrevan a arriesgar su

cómoda, pero precaria posición, para liderar el cambio. Solo han de

conseguir que la crisis de la atención primaria de salud a la población

se mantenga en la primera línea de la agenda política, para forzar que

la sociedad en su conjunto introduzca reformas efectivas que lamejoren

en beneficio de todos: ciudadanos, profesionales y administración

sanitaria.

Financiación

Ninguna.
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