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La Atencion Primaria de Salud como eje
del sistema publico sanitario
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El sistema publico de salud tiene que ir destinado a mejo-
rar en lo posible la salud de sus ciudadanos, utilizando de la
forma mas eficiente, accesible y equitativa los recursos dis-
ponibles. Esto no se puede conseguir sin que la Atencion Pri-
maria de Salud sea resolutiva y para ello es preciso que esté
bien dotada en recursos y sus profesionales tengan altas co-
tas de capacidad de decision en como organizarse y como uti-
lizar los recursos disponibles.

Es necesario que el profesional sanitario de la Atencion
Primaria de Salud se implique, se comprometa y dé cuentas
a la sociedad de unos resultados eficientes. Es fundamental
que su trabajo le sea satisfactorio y obtenga las debidas re-
compensas materiales, profesionales y humanas que le lleve
a que cada vez su trabajo sea de mayor calidad, calidez y dig-
nidad.

Las cosas en nuestro sistema sanitario no pueden seguir
como estan y se precisan importantes cambios, no solo en los
necesarios aumentos presupuestarios para la Atencion Pri-
maria, que lleva afos abandonada en Espana, sino unos cam-
bios sustanciales en la relacion contractual de los profesio-
nales con la empresa sanitaria publica de este pais.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud, eje del sistema sa-
nitario, cambios necesarios.

The public health system must be aimed at improving its
citizen’s health as much as possible, using the resources avai-
lable in an efficient, accessible and equitable way. This can-
not be achieved if Primary Health Care is not decisive and
thus it must be well provided with resources and its profes-
sionals must have high levels of decision making capacity in
how to become organized and in how to use the available re-
sources.

The health care professional of Primary Health Care must
become involved, become committed and report efficient re-
sults to society. Their work must be satisfactory and obtain
the correct material, professional and human compensation
that leads them to increasing quality, warmness and dignity
in their work.

Things in our health care system cannot continue as they
are and require important changes not only in the necessary
budget increases for Primary Health Care, which has been
abandoned in Spain for years, but also substantial changes in
the contract relationship of the professionals with the public
health care business of this country.

Key words: Primary Health Care, health care system axis, ne-
cessary changes.

INTRODUCCION

Hace 20 afios se inicio la reforma de la Atencion Primaria
(AP) espanola, lo que supuso un importante impulso en
mejora de la calidad de los servicios prestados desde el pri-
mer nivel asistencial. Se aunaron la ilusion y entusiasmo
de muchos de los médicos de AP con un aumento de in-
terés por parte de los politicos. Pronto se obtuvieron bue-
nos frutos: uso de la historia clinica y los sistemas de re-
gistro, protocolos y programas de salud (en busca de un
ejercicio profesional basado en las mejores evidencias y de
una reduccion de la variabilidad en la practica clinica). Se
empezaron a aplicar medidas preventivas y de promocion
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de la salud a nivel individual, en colaboraciéon con cen-
tros de ensenanza y asociaciones de ciudadanos vy, siste-
maticamente, mediante actuaciones como el Programa de
Actividades Preventivas (PAPPS). Con todo ello se produ-
jo un aumento de la autoestima y consideracion de la AP
entre los colectivos sanitarios y un aumento de la satisfac-
cion y confianza del paciente en su médico de cabecera.
En la ultima década se ha producido una inflexion ne-
gativa en la situacion de la AP, El envejecimiento progresi-
vo de la poblacion, el empuje de las nuevas tecnologias, la
mayor prevalencia de enfermedades cronicas y el diagnos-
tico de las mismas en sus estadios mas iniciales, la inmi-
gracion, el aumento de las expectativas en salud de la
poblacion, unido todo ello a un estancamiento de los re-
cursos econdmicos y humanos dedicados a la AP, ha hecho
que la demanda asistencial sea cada vez mas desbordante
en las consultas de los Centros de Salud. Por otra parte,
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nunca se han tomado medidas adecuadas para eliminar la
excesiva carga burocratica generada por la repeticion de
hojas de interconsulta y de recetas, como por la cumpli-
mentacion de la incapacidad transitoria (IT). La burocra-
cia, heredada del antiguo sistema de asistencia ambulato-
ria, es desbordante y reduce de forma mas que notable el
tiempo que se tendria que dedicar a la entrevista en cada
visita. Con frecuencia el profesional tiene que afrontar ha-
cer dos cosas a la vez (pasar consulta y atender urgencias
en la calle, por ejemplo). Ademas, es frecuente que no se
disponga de apenas tiempo para realizar otras actividades
complementarias con la asistencial (promocion de la sa-
lud, educacion grupal, investigacion, docencia, etc.). Todo
esto hace que los médicos de AP trabajemos con prisas,
con poco tiempo por visita, derivando al segundo nivel
problemas que con tiempo y recursos, podriamos resolver
nosotros (pues nadie entre nosotros duda que estamos
preparados para ello), adoptando una ineficiente y desmo-
tivadora actitud de supervivencia ante la necesidad de re-
solver la pura demanda asistencial.

Las necesidades reales y expectativas en salud (a veces
no tan reales) por parte de la poblacion crecen cada afio y,
cada vez mas, la necesidad de contencion de costes es ma-
yor. Pero esta contencion se esta haciendo a costa del pro-
fesional, de su sueldo, de sus condiciones laborales, de la
proliferacion de los contratos basura, a base de racaneo en
sustituciones y una presion al ahorro monetario que con
frecuencia le provoca conflictos éticos o de valores.

Todo esto esta produciendo una alta prevalencia de des-
motivacion, desanimo y burnout entre los médicos de AP,
cercana al 30%. Es preocupante la situacion de nuestros
médicos mas jovenes que ven pocas perspectivas labora-
les, con abundancia de contratos basura. Muchos se plan-
tean dejar la profesion o emigrar a otros paises con mejo-
res condiciones, lo que nos puede llevar en breve a una
peligrosa falta de recambio generacional en la profesion.

La marcha de médicos a otros paises, la alta prevalencia
de burnout entre los que se quedan, deberfa preocupar, y
mucho, a las administraciones sanitarias. Puesto que la sa-
tisfaccion de los pacientes se correlaciona positivamente
con la satisfaccion de los profesionales, cualquier organi-
zacion que genera altas tasas de insatisfaccion y burnout
entre sus profesionales esta condenada a su extincion.

Recientemente se han cumplido los 25 afos de la de-
claracion de Alma Ata y se hace necesario responder a una
pregunta: ;queremos un sistema sanitario publico moder-
no y eficiente que contribuya al estado de bienestar de to-
dos los esparioles?

Desde hace tiempo muchos tenemos la sensacion del
que el sistema publico de salud esta viviendo momentos
de crisis y de replanteamientos de direccion debido, entre
otras cosas, a la pérdida de liderazgo de sus profesionales
mas cualificados y a la necesidad de reajustar (al parecer
ano tras ano) las crecientes necesidades y expectativas de
salud de la poblacién con un adecuado equilibrio econé-
mico.

Nuestro sistema sanitario publico es un gran logro so-
cial irrenunciable y considerado como uno de los mejores

del mundo y de los mas eficientes, posiblemente por la
gran dedicacion de sus profesionales a los que desgracia-
damente se les presta poca atencion tanto en condiciones
laborales como en retribuciones. Llama la atencion que el
sistema sanitario espafiol, colocado en el séptimo lugar del
mundo por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
sea el que peor remunere a sus profesionales en Europa,
por debajo de paises como Grecia o Portugal.

Nuestro sistema sanitario publico necesita nuevas for-
mas de abordaje que armonicen el coste econémico con la
satisfaccion profesional, la eficiencia y el trato equitativo y
satisfactorio al ciudadano, el cual tiene que tomar con-
ciencia de la limitacion de los recursos y de la necesidad
de un uso responsable de los mismos para mantener la via-
bilidad de nuestro sistema sanitario.

Es fundamental, para no perder el norte, tener claro ha-
cia dénde vamos y qué es lo que queremos conseguir, es
decir, clarificar nuestra mision.

LA MISION DEL SISTEMA PUBLICO SANITARIO

Alcanzar el mayor namero posible de buenos resultados
en salud para la poblacion, conseguidos de forma lo mas
equitativa, accesible, efectiva y eficiente posible, y de la
forma mas satisfactoria para todos. Este es el norte que nos
tiene que guiar a todos: a profesionales, gestores, politicos
y ciudadanos y, ademas, la base de un pacto por la sanidad
que mas adelante senialaremos.

Es fundamental que los profesionales se impliquen en
conseguir esta mision, que su trabajo, la gestion de los re-
cursos de que disponen, la organizacion de sus activida-
des, etc., se orienten y se centren en el paciente y, ademas,
con sentido y responsabilidad social, pues los recursos son
publicos. Pero también es imprescindible que lo hagan los
gestores y politicos. Esta mision tiene que comprometer a
gestores y a politicos, no sélo de palabra, sino también de
obra, evitando la hipocresia de anunciar una cosa y hacer
otra. Es imprescindible que el gestor y el politico establez-
can prioridades y tomen decisiones en base a la epidemio-
logfa para acercase a la mision, para que se haga bien lo ne-
cesario, priorizandolo sobre lo mas superfluo, sin guiarse
por objetivos, generalmente a corto plazo, de mercaderia
politica o de mercadotecnia sanitario-electoralista.

Por ultimo, es bésico que el ciudadano participe a tra-
vés de sus organizaciones en la toma de decisiones sobre
su salud, y que tome conciencia de que los recursos son li-
mitados y debe hacer un uso racional de los mismos, que
tenga capacidad para decidir o elegir y responsabilidad al
utilizarlos.

La necesidades y expectativas cada vez mayores de la
poblacion y la realidad de la limitacion de los recursos ha-
cen necesario un pacto por la sanidad que la haga viable,
eficiente y satisfactoria. Un pacto entre todos los partidos
politicos que priorice las prestaciones necesarias frente a
las superfluas. El coste politico de aceptar o asimilar y
“vender” al publico que “no todo es posible” se minimiza
mediante este pacto y, ademas, se contribuiria a que los
ciudadanos entendieran que los recursos son los que son
y las expectativas siempre les superan, lo que impone prio-
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rizar. Es fundamental crear un clima de mutua confianza y
respeto con los profesionales para que estos se compro-
metan con la mision y recuperen el orgullo de trabajar
mucho y bien para la sanidad publica. Es clave tratar a la
ciudadania como adultos con derecho a opinar y partici-
par y con la responsabilidad de usar un bien precioso y li-
mitado como la sanidad publica creando un ambiente de
educacion y uso civico de la misma.

LA IMPORTANCIA CAPITAL DE LA ATENCION
PRIMARIA

Starfield B, muestra como aquellos paises que tienen una
AP bien dotada y de calidad presentan unos mejores indi-
ces de salud, reparten los recursos disponibles de forma
mas equitativa entre la poblacion y sus sistemas sanitarios
son mucho mas eficientes.

Es el eje del sistema por razon cientifica (epidemiologia
y epidemiologia clinica): a) resolucion de los problemas de
forma mas accesible, equitativa y eficiente; b) atiende y re-
suelve el 90% de los problemas, y ¢) depositaria del cono-
cimiento y confianza del paciente.

Para conseguir la misién es necesaria una AP resolutiva
y eficaz, con profesionales motivados, bien formados y
comprometidos. Es un grave error estratégico no contar
con la AP, ya que un buen hospital, sin una buena AP, re-
sulta ineficiente y iatrogénico, al abordar problemas que se
podrian resolver en la AP, pero de forma mas costosa y me-
diante pruebas mas agresivas, con frecuencia innecesarias.

La potencialidad de una AP bien dotada y de un médi-
co de familia bien formado es enorme, pero hace falta que
se disponga de las condiciones necesarias para que esa po-
tencialidad se alcance en su plenitud: no se le puede pedir
a un Ferrari todo su rendimiento en un “camino de ca-
bras”.

Seguimos instalados en el “hospitalocentrismo”. La re-
forma de la AP no acabo de centrar nuestro sistema sani-
tario en la misma. Es necesario un cambio de mentalidad
del politico para que nuestra AP deje de ser el trastero del
sistema y se convierta en uno de los salones principales. Es
necesario que la AP sea el verdadero eje del sistema sani-
tario y el médico de AP figura fundamental del mismo
(gestor de la salud de sus pacientes y referencia constante
en el sistema sanitario).

LOS PROBLEMAS FUNDAMENTALES
DE LA ATENCION PRIMARIA

Si bien la reforma de la AP supuso en su dia un importan-
te impulso para la misma, la realidad es que muchos pro-
blemas descritos en innumerables ocasiones en la literatu-
ra siguen siendo vigentes, algunos agravados en la ultima
década. Problemas como:

— El abandono presupuestario de la AP: la reforma de la
AP iniciada en Espafia en 1984 prometia hacer de ésta el
eje del sistema y de nuestro médico de familia la figura
fundamental del mismo. Tales propésitos explicarian, en
buena logica, que nuestro dambito sanitario ambulatorio
publico se hubiera aproximado, desde la perspectiva de
los recursos comprometidos, al promedio de los paises eu-

ropeos mas desarrollados, precisamente desde el inicio de
la reforma o durante los afios siguientes. Sin embargo, se-
gun la OCDE (Health Data 2003) el presupuesto publico
espaiiol en atencién ambulatoria es el mas bajo de la
Europa desarrollada. Con relacion a Europa, nuestro gasto
hospitalario publico se ajusta a nuestro nivel de renta,
mientras que nuestro gasto ambulatorio publico es muy
inferior al que nos corresponderia por riqueza.

El reparto de fondos publicos entre atencion hospitala-
ria y ambulatoria durante el periodo analizado 1985-2001
ha sido distinto en Esparia que en Europa: mientras Euro-
pa aumentaba la parte ambulatoria del gasto sanitario pu-
blico y el esfuerzo ptblico en atencion ambulatoria, Espa-
na reducfa ambos. Mientras Europa reducia el esfuerzo
publico en atencion hospitalaria, Espafia lo aumentaba.

En términos per cdpita, nuestro primer nivel publico de
atencion mantiene en 2001 la diferencia que le separaba
de Europa al inicio de la reforma, mientras que el sector
publico hospitalario espatiol ha recuperado desde enton-
ces gran parte de su retraso. En términos de esfuerzo so-
bre el producto interior bruto (PIB), el sector hospitalario
se ha aproximado a Europa y se encuentra en la media
europea desde 1995, mientras que nuestro gasto ambula-
torio, como parte del PIB, ha ido retrocedido cada vez mas
respecto a Europa, de forma que en 2001 la distancia res-
pecto a Europa es mayor que al inicio de la reforma. En
definitiva, la reforma de la AP espafiola no ha servido pa-
ra aproximar ésta a Europa, tal y como si lo ha hecho nues-
tro nivel hospitalario.

— Solapamiento de los problemas sociales con los sanitarios:
por la escasez de recursos destinados a cubrir estas necesi-
dades sociales, que buscan en la sanidad una salida, lo que
provoca un mal enfoque de estos problemas sociales y una
sobrecarga innecesaria del sistema sanitario.

— Escasa capacidad de decision del profesional en la organi-
zacion de las actividades y en la gestion de los recursos.

— Sobrecarga asistencial, escaso tiempo por consulta.

— Excesiva burocratizacion.

— Poco aprovechamiento de la capacidad resolutiva de la AP
Escaso acceso a la tecnologia informatica, diagnostica, tera-
péutica y de gestion.

— Desequilibrio e inadecuado reparto de las actividades en-
tre estamentos del equipo. Rigidez en las formulas organizati-
vas de actividades y ratios de profesionales.

— Escasa y desequilibrada relacion con la especializada.

— Abandono de actividades preventivas, de promocion de la
salud, trabajo comunitario, de salud publica, de investigacion y
docencia por el agobio asistencial y falta de tiempo.

— El dilema entre asumir competencias y sobrevivir a la
presion asistencial. Conflicto de valores.

— Alta prevalencia de desmoralizacion profesional, sindro-
me del profesional quemado, bajas retribuciones y nula promo-
cion profesional.

— Escasas perspectivas laborales y de mala calidad para los
médicos jovenes que ven en la emigracion una de las pocas sa-
lidas. Esto puede provocar escasez de médicos dentro de muy
pocos arios.

— Distanciamiento progresivo entre gestores y clinicos.
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— Gigantocracia o crecimiento desmesurado de niveles je-
rdrquicos intermedios de cardcter politico, en detrimento de los
técnicos.

— Conflicto de valores entre el profesional y las administra-
ciones sanitarias: priman la eficiencia y el ahorro ahogando
valores humanos, como la empatia y calidez e incluso éti-
cos como la honradez y secreto médico.

AGLUTINACION EN TORNO A CINCO PETICIONES
BASICAS

Desde hace unos afos, la mayoria de las organizaciones
profesionales de médicos de AP, y muchas organizacio-
nes ciudadanas, han sentido la necesidad de aglutinarse
para sensibilizar a los politicos sobre la urgencia de re-
cuperar la calidad asistencial y dignidad de profesionales
de la AP y de los ciudadanos.

Las siguientes organizaciones: Asociaciéon Ciudadana en
Defensa de la Salud (ACIDESA), Asociacion Nacional de
Consumidores y Usuarios de Servicios de Salud (ASUSA-
LUD), Unién de Consumidores de Espana (UCE), Coali-
cion de Ciudadanos de Enfermedades Cronicas (CCEC),
Coalicion de Asociaciones de Consumidores y Usuarios
(CEACU), Asociaciones de Vecinos, Federacion Regional
de Madrid (FRAVM), Comisién de Libertades e Informati-
ca (CLI), Federacion de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Publica (FADSP), Red Espariola de Atencion Pri-
maria (REAP), Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC), Sociedad Espariola de Medicina
Rural y Generalista (SEMERGEN), Sociedad Espaiiola de
Medicina General (SEMG), Asociacion Espanola de Pedia-
tria de Atencion Primaria (AEPAP), Sociedad Espariola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP),
Sindicato Médico de Asistencia Publica (SIMAP), Union
Sindical de Castilla y Leon (USCAL), Sindicato (CSI-CSIF)
sector sanidad, Sindicato Comisiones Obreras (CCOO),
Sindicato Unién General de Trabajadores (UGT), Organi-
zacion Médica Colegial (OMC), y Asociacion Nacional pa-
ra la Defensa de la Calidad y Dignidad de la Atencion Pri-
maria (Plataforma 10 minutos).

Realizamos tres concentraciones (10-10-03, 10-2-04 y
10-6-04) que denominamos Jornadas de Reflexion Nacio-
nal para Mejorar la Calidad y Dignidad de la Atencion Pri-
maria.

Estas jornadas consistieron en hacer un paro simbélico
y pacifico de 10 minutos y concentracion en las puertas de
los Centros de Salud de toda Espafia de profesionales y
ciudadanos. El seguimiento de estas concentraciones por
parte de los profesionales y ciudadanos fue muy impor-
tante en todo el territorio espaiiol, demostrando la sensi-
bilidad y preocupacion hacia este tema.

Dichas organizaciones nos hemos aglutinado en torno a
5 peticiones basicas para conseguir la mejora de la AP de
Salud.

Estas 5 peticiones son:

1) Aumentar los presupuestos destinados a la AP: en los
ultimos afios los presupuestos destinados a la AP, y en
relacion a Europa, no han hecho mas que bajar. Segtn la
OCDE Espana es de los paises de Europa que menos de-

dica a la sanidad publica y esto es especialmente grave en
AP,

2) Conseguir las condiciones necesarias para poder
implantar una agenda equilibrada de trabajo: que permita
dedicar un tiempo suficiente de la jornada laboral para ta-
reas como la formacion, docencia, investigacion, organiza-
cion interna, coordinacion con otros niveles asistenciales,
trabajo en la comunidad. Disponer de un tiempo suficien-
te para cada visita con promedios en torno a los 10 mi-
nutos.

3) Racionalizar los contratos programa actuales: para que
se evalue toda la actividad del profesional, integrando los
objetivos de calidad, efectividad y cobertura, y no solo el
simple ahorro monetario, con el objetivo de adecuar la
oferta de servicios a las necesidades de salud de la pobla-
cion.

4) Aumentar la capacidad resolutiva del profesional: do-
tandole de una amplia capacidad de decision en la organi-
zacion, con facil acceso a pruebas diagnésticas, y actuali-
zando la normativa vigente que agilice y minimice la
burocracia (cumplimentacion de recetas e I7T).

5) Supresion de los llamados contratos “basura”: (refuerzo,
atencion continuada, acumulacion de tareas, etc.) y digni-
ficacion de los contratos/mombramientos del personal
eventual de acuerdo a la cualificacion y responsabilidad de
los profesionales que desempenan estas funciones.

Aumentar los presupuestos destinados a la Atencion
Primaria

Si comparamos nuestra AP con la del resto de Europa, nos
encontramos lo siguiente:

Poco tiempo por visita y mds visitas. Un reciente informe
de la OMS muestra que los médicos de AP esparioles tie-
nen un 40% mas de visitas que sus colegas europeos, por
lo que se encuentran entre los médicos europeos que me-
nos tiempo dedican por visita.

Mas especialistas y menos médicos de cabecera. Expertos
internacionales aconsejan que la proporcion de médicos
de AP (médicos de familia o de cabecera) y médicos espe-
cialistas deberia ser del 50%. Asi ocurre en muchos paises
europeos, sin embargo, en Espana los médicos de AP re-
presentan solamente el 35% del total de médicos en acti-
vo en el sistema sanitario ptblico.

Abandono presupuestario de la AP respecto al hospital.
Segun la OCDE, el presupuesto publico hospitalario espa-
fiol como parte del PIB se encuentra en la media europea
desde 1995. Sin embargo, el esfuerzo presupuestario es-
patiol sobre el PIB en AP (Centros de Salud) se encuentra
muy por debajo de la media europea y la distancia con
Europa se ha incrementado cada vez mas en los dltimos
anos. Esta desproporcion entre lo que se invierte en hos-
pitales publicos y lo que se dedica a los Centros de Salud
es de las mayores de Europa. Como consecuencia de ello,
Espatia es el tercer pais de Europa (después de Suiza y
Austria) que més gasta en sanidad privada ambulatoria.

Comparados con Finlandia, Portugal y Suecia, paises que,
como Espana, tienen un sistema publico y universal de sa-
lud, resultan los datos expresados en la tabla 1.
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Tabla 1. Presion asistencial, tiempo por visita y accesibilidad
en paises europeos con sistemas publicos universales
| Finlandia | Portugal | Suecia | Espaia

Media de pacientes

por semana 94 89 90 154
Consultas de 10 0 mas

minutos 34% 35% 37% 13%
Dias de espera

0-1 dias 39% 50% 37% 92%

para consulta

2-4 dias 22% 10% 9% 8%

0-4 dias 61% 60% 46% 100%

8 dias 0 mas 6% 25% 27% 0%

Conseguir las condiciones necesarias para poder implantar
una agenda equilibrada de trabajo
Racionalizar la agenda de trabajo. Punto clave.

Es fundamental buscar en la jornada laboral un equili-
brio entre actividades asistenciales y no asistenciales.

Para que la AP tenga su verdadero papel es necesario
que, ademas de la asistencia, realice labores de preven-
cion y promocion de la salud, asi como trabajo comuni-
tario, todo ello consustancial a la AP. En la jornada la-
boral se tendrian que dedicar espacios también para la
formacion, docencia e investigacion, asi como para la rela-
cion y coordinacion, formal e informal, con los todos los
miembros del equipo de AP y de otros niveles asisten-
ciales.

Es muy importante que el tiempo dedicado a la asistencia
permita un buen rendimiento laboral sin llegar al agotamien-
to, disponiendo de tiempos eficientes por consulta.

Para todo ello seria necesario: a) definir diferentes ni-
veles de carteras de servicios, desde una elemental y obli-
gatoria hasta diferentes tramos de mayores servicios y
competencias. Para cada tramo se tendria que dotar de
los recursos adecuados y de los aumentos retributivos
correspondientes. b) Un adecuado ajuste del tamario del
cupo segtin jornada ordinaria de trabajo, tramos de acti-
vidad y perfil de la poblacion a atender. Para una jorna-
da ordinaria de 7 horas hay estudios que determinan el
tamano adecuado del cupo segun el factor edad como
principal determinante. Estos cupos se deberfan reajustar
también teniendo en cuenta otras variables basadas en el
tipo de poblacién a atender (marginalidad, inmigracion,
etc.). Habria que establecer topes maximos para los cu-
pos, pero también minimos, puesto que un nimero muy
bajo de pacientes no permite la prevalencia suficiente de
patologia para mantener actualizada la competencia del
profesional. ¢) Armonizar una adecuada agenda asisten-
cial y aspectos basicos como la accesibilidad, inmediatez
y continuidad. Para ello habria que aumentar la capacidad
real de autoorganizacion del equipo de Atencion Primaria
(EAP), teniendo como punto de mira la constitucion de
“sociedades profesionales autogestionadas por médicos
de familia”, una férmula de la que ya existen ejemplos en
Cataluiia y que es comun en paises con una AP fuerte,
potente y en la que funciona mejor la salud en su con-
junto.

Racionalizar los contratos programa actuales

Se esta dejando de lado la innovacion en la gestion de
la AP, que necesita una reforma con profundidad para,
como minimo, dar mas protagonismo a los profesiona-
les. Dentro del marco publico se puede y se deben in-
tentar nuevas formulas de organizacion mas creativas,
eficientes y motivadoras que reduzcan la distancia entre
lo que los profesionales y la AP dan de si y lo que po-
drian dar.

Es necesario que el profesional pueda tener una ma-
yor implicacion y compromiso en la organizacion de
su trabajo, asumiendo mas riesgos y responsabilida-
des, abandonando la “cultura de la queja”, recuperando
el orgullo profesional y su credibilidad dentro del sis-
tema sanitario y de la sociedad, al ver que puede de-
sarrollar todo su potencial profesional dentro del sis-
tema.

Es imprescindible que los gestores vayan dele-
gando responsabilidades de gestion a los profesionales,
que son los que mejor conocen las peculiaridades de
su trabajo, dotandoles de la suficiente autonomia or-
ganizativa para que acoplen su actividad y recursos
disponibles a la mejor consecucion posible de resulta-
dos.

Debe cambiar la actual situacion de distanciamiento en-
tre gestor y clinico por la de una cultura de acercamiento,
colaboracion, confianza y respeto mutuos.

Un cambio en la relacion contractual de las gerencias
con los equipos

1) Los equipos deberian tener una alta capacidad de ges-
tion de los recursos disponibles y una alta capacidad de
decidir como organizar su actividad, dando cuenta sélo
de los resultados.

2) La evaluacion deberia tener como objetivo los resul-
tados eficientes en salud, analizando el 100% de la activi-
dad del EAP

3) La evaluacion deberia ser bidireccional, teniendo
también el equipo la posibilidad de valorar la actividad y
los servicios prestados por parte de las gerencias.

4) Capacidad de compra directa de los servicios espe-
cializados con libre eleccion segtin resultados.

Los médicos de AP estamos ante el dilema de la ne-
cesidad de ser el eje del sistema sanitario (lo que con-
lleva la necesidad de asumir cada vez mas compe-
tencias) y la necesidad de sobrevivir a la demanda
asistencial cada vez mas agobiante: esta situacion pro-
voca entre nuestros médicos de primaria importan-
tes grados de frustracion, desmoralizacion y desgas-
te.

El triangulo de los resultados. Se hace fundamental
buscar férmulas que compatibilicen buenos resulta-
dos en salud obtenidos de forma coste-efectiva, una
buena accesibilidad e inmediatez, una continuidad
en los servicios, con unas agendas asistenciales con-
trolables y un buen nivel de satisfaccion profesio-
nal.
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Resultados

Recursos Capacidad de control

Para conseguir resultados es necesario que haya parale-
lamente unos recursos adecuados y una capacidad de con-
trol por parte del profesional. No se puede pedir al profe-
sional mas y mejores resultados sin que éste tenga la
suficiente capacidad de decision sobre su actividad y orga-
nizacion y sin que haya un aumento paralelo de los recur-
sos para afrontar los nuevos servicios o actividades. Nue-
vas actividades a coste cero sin un paralelo aumento de
recursos o de capacidad de decision-organizacion se pro-
ducirian a costa del profesional, de su salud y de su digni-
dad.

Otro triangulo fundamental:

Resultados

Recursos Reconocimiento

Se tienen que pactar con las gerencias los tramos de
actividad y la cantidad de pacientes a atender, compro-
metiéndonos a rendir cuentas. La dotacion de recursos
(no solo econémicos, también organizativos) debe ser la
adecuada para conseguir los objetivos pactados sin que
falte el reconocimiento econémico y profesional corres-
pondiente.

Aumentar la capacidad resolutiva del profesional

La AP tiene un alto potencial de resolutividad y de efi-
ciencia, pero para ello es necesario: a) formacion conti-
nuada; b) alta capacidad de decision en la organizacion; ¢)
amplio acceso a la tecnologia; d) motivacion profesional, y
e) capacidad de compra-eleccion de servicios especializa-
dos. No olvidemos que somos agentes de nuestros pacien-
tes y esta relacion de agencia alcanzaria maximos en una
situacion organizativa que permitiera esta opcion.

Formacion continuada

Muir Gray nos dice que la resolucion de un profesional es
directamente proporcional a su competencia y motivacion
e inversamente proporcional a las barreras que se le ponen
para desarrollar su trabajo.

Una buena formacién continuada, bien estructurada,
que se corresponda con las necesidades existentes, facili-
tando espacios dentro de la jornada laboral para ello, es
una de las mejores inversiones que la organizacion puede
hacer al aumentar la competencia y la motivacién del pro-
fesional.

Alta capacidad de decision en la organizacion
a) El clima laboral y el equipo. b) Desburocratizacion. ¢)
Gestion adecuada del tiempo.

El clima laboral y el equipo. Un buen trabajo en equipo es
necesario para conseguir buenos resultados en salud, de
forma eficiente y satisfactoria para los profesionales. El cli-
ma laboral es importantisimo, para ello es fundamental:

— Sistemas de agrupacion por afinidad profesional y
personal, mediante agrupaciones de profesionales volunta-
rias 0 movilidad voluntaria 4gil y frecuente.

— El horario laboral lo pactaria libremente el equipo se-
gun la formula que se considerase mas idonea para conse-
guir los resultados (indicadores de salud, eficacia en el uso
de los recursos, satisfaccion de los pacientes). Adaptar el
horario al ritmo mas adecuado para la eficacia de los tra-
bajadores y no al revés.

— Que el equipo decidiese cual es la formula organizati-
va y la ratio médico/a, enfermero/a, administrativo/a, mas
adecuada para conseguir sus objetivos de la forma mas efi-
ciente posible.

— Se hace necesario tener un director con jerarquia cla-
ra y reconocida por todos, para distribuir las actividades
segun el mejor criterio de coste/efectividad.

De esta forma se podrian conseguir mas facilmente es-
pacios para tareas no asistenciales (formacion, docencia,
investigacion, organizacion interna, etc.), y distribuir la
agenda asistencial de tal forma que se consiguiese un tiem-
po adecuado por visita.

Desburocratizacion de las consultas. No es racional ni efi-
ciente que el médico de AP dedique un 40% de su tiempo
a tareas administrativas, es un lujo que el sistema no se
puede permitir. Para ello es fundamental:

— Sacar todo el papeleo posible de la consulta, aumen-
tando la ratio de administrativos por médico.

— Agilizar y actualizar las normativas de cumplimenta-
cién y modelo de IT y de receta.

— No consentir la burocracia inducida desde la especia-
lizada, que se tiene que resolver en su propio nivel.

— Dotar de una adecuada tecnologia informatica.

Adecuada gestion del tiempo. Consulta asilvestrada frente
a consulta eficiente. Actualmente, en muchas consultas de
nuestros centros de salud tenemos un 40% de visitas bu-
rocraticas, un 40% de visitas de crénicos y sélo nos queda
un 20% para visitas y pacientes nuevos, lo que hace que
empleemos nuestro tiempo de forma ineficaz y poco equi-
tativa en papeleo, medicalizar e infantilizar en exceso a de-
terminados pacientes cronicos, y abordando problemas o
pacientes nuevos con prisas y agobios y, por tanto, con
riesgo de errores y iatrogenia.

Con auténtica capacidad de autoorganizacién se po-
drian disminuir al maximo las tareas burocraticas redu-
ciéndolas al 10% de las visitas, realizar un trabajo mas
racional con la patologia cronica bajando las visitas de cro-
nicos al 20%, y disponer de hasta un 70% de las visitas pa-
ra problemas y pacientes nuevos aumentando la equidad,
la eficacia y los resultados en salud.

“El resolver en el aqui y ahora”. Se tendria que conse-
guir la disposicion del tiempo y energia suficientes para te-
ner una actitud proactiva de resolver en el aqui y ahora,
evitando por falta de tiempo y cansancio la derivacion a
otro momento o lugar. Asimismo, se tendria que disponer
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de circuitos organizativos para resolver los problemas del
paciente en el menor numero de visitas posible.

Las agendas de calidad. Es fundamental armonizar un
ritmo eficiente de trabajo con la accesibilidad de los pa-
cientes a la AP, Se sabe que el 50% de las visitas son pro-
gramables, el 35% son demorables y s6lo un 15% requie-
ren ser atendidas en el dia.

Se pueden programar las agendas dejando un 15% de
huecos para visitas no demorables, de tal forma que se
consiga mucha accesibilidad y se eviten picos cadticos de
demanda.

Se tendrian que adoptar sistemas para evitar tener que
estar en disposicion permanente de hacer dos cosas a la
vez (como pasar consulta y a la vez atender urgencias en
la calle, por ejemplo) lo que resulta ineficiente, estresante
y latrogénico.

Amplio acceso a la tecnologia
Se debe dotar a la AP de una idénea tecnologia informatica,
que cumpla los 5 criterios clave del Modelo de Datos base:
a) la gestion clinica, b) la gestion de la organizacion, c) la
gestion de la informacion, d) la gestion del conocimiento,
y e) la gestion del secreto profesional.

Igualmente, se debe permitir el acceso a tecnologias diag-
nosticas y terapéuticas que puedan ser eficientes en AP, en
aras de la calidad y la resolutividad.

Motivacion profesional

Los que mas mueve al profesional es la motivacion intrinse-
ca, es decir, la satisfaccion por el trabajo bien hecho, siem-
pre que los aspectos higiénicos (sueldo, entorno fisico,
etc.) estén razonablemente cubiertos.

La motivacion por hacer bien el trabajo se denomina re-
fuerzo intrinseco, que depende fundamentalmente de: a) el
saberlo hacer: formacion. b) el poderlo hacer: condiciones
laborales: agenda de trabajo: tiempo. Recursos suficientes.
Capacidad de decision en la organizacion. Amplio acceso
a la tecnologia.

Supresion de los contratos basura

Huida de médicos de AP a Europa. En los tltimos afios, mas
de 7.000 médicos espanoles han decidido marcharse a
otros paises europeos en busca de mejores condiciones la-
borales. Algo que contrasta con el hecho de que Espana se
haya convertido en los ultimos afios en un pais de inmi-
gracion. Las pocas oportunidades de trabajo estable en Es-
pafia y la proliferacion de contratos basura desmoraliza a
los médicos mas jovenes y les hace plantearse la emigra-
cion a otros paises (Francia, Reino Unido, Suecia, Portu-
gal, etc.). Si esta tendencia no cambia, corre peligro el
necesario recambio generacional entre los médicos espa-
noles.

RESUMEN DE PUNTOS CLAVE PARA LA MEJORA
DE LA ATENCION PRIMARIA

D) Es clave que la AP sea el verdadero eje del sistema sanitario
publico para que el mismo sea eficiente, equitativo y viable. Pa-
ra ello, es necesario que se le dote de un nivel presupuestario

respecto al PIB en la media europea (como ocutre con nuestro
nivel hospitalario publico desde 1995). Qué menos que nuestro
esfuerzo en atencion ptiblica ambulatoria se sittie en la media
de los paises europeos desarrollados (OCDE o Union Europea).

2) Aumentar los recursos destinados a resolver problemas
sociales para adecuar la mejor solucion de estos y no a través
del sistema sanitario. Es imprescindible una coordinacion entre
el sistema social y sanitario.

3) Aumentar la capacidad teal de autoorganizacion del
EAP teniendo como punto de mira la constitucion de “socieda-
des profesionales autogestionadas por médicos de familia”, una
formula de la que ya existen ejemplos, aunque privados, en Ca-
talunia y que es comun en paises con una AP fuerte, potente y
en la que funciona mejor la salud en su conjunto. Esto podria
permitir: a) Conseguir una agenda racional asistencial para
que el profesional pueda armonizar un buen rendimiento labo-
ral y, a la vez, prestar atencion sanitaria con una buena acce-
sibilidad y continuidad, sin llegar al agotamiento fisico y emo-
cional. Esto se podria conseguir mediante el establecimiento de
mdximos y minimos en el tamafno de los cupos, segiin edad, ti-
po de poblacion y servicios o actividad pactadas. b) Establecer
espacios y tiempo para la promocion de la salud y el trabajo
con la comunidad y la salud priblica. ¢) Fomentar la participa-
cion ciudadana para que se tomen con los ciudadanos las prio-
ridades necesarias y cada uno asuma las responsabilidades que
nos cortespondan para un uso racional de los recursos que per-
mitan la viabilidad del sistema puiblico sanitario. d) Aumentar
la ratio de administrativos por médicos y plantearse distribu-
cion de ratios de personal mds eficientes en los Centros de Sa-
lud. e) Dotar al director de equipo autoridad real para que
pueda asignar tareas, recursos e incentivos de forma eficiente
en el equipo. f) Facilitar una formacion continuada, bien es-
tructurada y eficiente dentro del horario laboral, ampliando el
mismo si es necesario con los consiguientes incentivos.

4) Acceso fdcil y rapido a toda tecnologia diagnostico-tera-
péutica que pueda ser eficiente en AP

5) Capacidad real de compra de los servicios especializados
desde la AR con libre eleccion de los mismos segtin resultados.

6) Conseguir sistemas informaticos idoneos para una buena
gestion clinica, de la organizacion, informacion, del conoci-
miento y del secreto médico.

7) Cambio sustancial en la relacion contractual con las ge-
rencias, en la que se dé al profesional (a los EAP) total capaci-
dad de gestion de los recursos y de la organizacion de activida-
des, comprometiéndose éstos a rendir cuentas de los resultados.
Pactando con las gerencias el nimero de pacientes segtin tipo-
logia de la poblacion y actividades previstas, con la correspon-
diente dotacion de recursos y retribuciones segun el ntimero y
tramos de actividad pactados.

8) Una adecuada retribucion del profesional, la similar a la
de los paises europeos desarrollados, ajustada al nivel de ren-
ta de nuestro pais (mas del 80% de la renta media de los 22 pai-
ses eutopeos de la OCDE) y una adecuada carrera profesional.

9) Direccion por valores, teniendo como norte los valores
éticos como el respeto y la confianza, acompanados de valo-
res poiéticos como la calidez y la empatia, siendo los valores
pragmdticos, como la eficiencia y el ahorro, valores instrumen-
tales peto no finales.
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