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Actualmente nadie cuestiona el valor que ha supuesto, para
la mayoria de los sistemas sanitarios de los paises desarrolla-
dos, haber otorgado a la atencion primaria el cuidado basico
de la poblacién!. En consecuencia, se reconoce a los profe-
sionales de dicho entorno un papel determinante, aunque
no exclusivo, en la consecucion de los objetivos de salud.

En los sistemas sanitarios avanzados, el acceso a la aten-
cion hospitalaria, mas tecnolégica y especializada, se realiza
siguiendo distintos modelos en funcién de las caracteristi-
cas del propio sistema, de la organizacion profesional y de
las preferencias de la poblacion. Asi, por ejemplo, en la Eu-
ropa Central y del Este el acceso al nivel especializado se
produce directamente, mientras que en la mayoria de los
paises del resto del continente el médico generalista tiene
asignada una funcion de guardian de entrada al sistema sa-
nitario (gatekeeper).

En Espafia se aprecian algunas diferencias entre comunida-
des autbnomas debido a que, segun cada organizacion, la
relacion atencion primaria-atencion especializada sigue es-
quemas algo distintos. Sin embargo, en todas ellas se va
consolidando, sin estar exento de dificultades!, el modelo
europeo occidental, donde desde el eje central de la aten-
cion primaria se gestiona la atencion especializada requeri-
da en cada caso.

La aparicién de nuevos y complejos procedimientos diag-
noéstico-terapéuticos, junto a los importantes cambios socio-
demogréaficos (envejecimiento poblacional y consiguiente
aumento de pluripatologias crénicas, inmigraciéon creciente
y modificaciones del contexto familiar), estéd sobrecargando
los circuitos asistenciales de nuestro sistema publico y com-
portando disfunciones de este modelo, como es el caso de
las listas de espera. Asi pues, a pesar de haber observado
un incremento exponencial de la demanda de atencién es-
pecializada y tecnolédgica, se ha continuado apostando por
un sistema de acceso basado Unicamente en la capacidad
de contencion de los equipos de atencidn primaria. En estas
circunstancias, no es de extrafiar que la poblacion siga bus-
cando acceso al sistema especializado utilizando «cortocir-
cuitos», como pueden ser los servicios de urgencias hospi-
talarios, lo que contribuye a su saturaciéon3*.

Debe reconocerse, sin ambages, que la transicion aconteci-
da en las ultimas décadas desde un modelo sanitario hospi-
tal-centrista a otro basado en la aproximacion de la atencion
al habitat del ciudadano no esta resultando facil. De hecho,
se han producido, y siguen produciéndose, dificultades de
coordinacion entre ambos niveles asistenciales® que com-
portan cierta insatisfaccién de los pacientes y descontento
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de los profesionales implicados. Una parte no desdefiable
de esta insuficiente coordinacién tiene su origen en el esca-
so aprendizaje del trabajo en equipo en nuestro sistema
educativo que, con cierta frecuencia, conduce a actitudes
individualistas que incrementan la descoordinacién entre ni-
veles, en vez de tender a unas relaciones igualitarias, bien
organizadas, interdisciplinarias y transparentes®.

Durante los Ultimos afios han emergido nuevas formulas al-
ternativas a la hospitalizacion convencional para afrontar los
nuevos retos sanitarios. Estos modelos buscan racionalizar
la asistencia, hacerla mas eficiente y mas accesible al ciu-
dadano, mejorando la flexibilidad en la atencién clinica y
promoviendo una coordinacién mas fluida entre atencién
primaria y especializada. Los hospitales de dia, la hospitali-
zacién domiciliaria, las unidades de corta estancia, las uni-
dades funcionales, la cirugfa sin ingreso y las consultas ex-
ternas de diagnéstico rapido son algunas de las nuevas
féormulas asistenciales que con este fin han sido ya implan-
tadas con éxito®.

;Cuél debe ser el papel que deben desempefiar los distintos
especialistas en este nuevo marco? Desde un planteamiento
profesionalista’, los médicos debemos implicarnos en el di-
sefio y la ejecucion de modernas férmulas de gestion clinica
cuyo objetivo sea la mejora continua de la calidad, y desa-
rrollar lineas rigurosas de investigacion que detecten cémo
mejorar los resultados de las intervenciones que se realicen.
Indudablemente, mejorar la coordinacion entre los profesio-
nales que trabajan en los distintos niveles asistenciales ha
de ser uno de los objetivos principales.

Este planteamiento no goza hoy por hoy de una aceptacion
universal, y es que podemos afirmar que, mientras que en
Europa si se avanza por la via de dar mayor fluidez a la co-
ordinacién entre niveles, en Estados Unidos, donde se esta
en una situacion de cambio mas acusada, hay corrientes de
opiniébn mas cercanas a crear ambitos de dedicacién exclu-
siva y no compartida entre los diferentes niveles asistencia-
les. Véase como ejemplo el impacto que esté teniendo alli la
aparicion del movimiento «hospitalista»®®, que refleja estas
dificultades de relacién entre la atencién hospitalaria y la
primaria.

En el articulo del Grupo para la Asistencia Médica Integrada
y Continua de Cadiz (GAMIC), publicado en este nimero de
MEDICINA CLINICAI®, se demuestra cémo la colaboracion entre
médicos de familia e internistas mejora la atencién de los
pacientes de la comunidad a la que atienden vy, al mismo
tiempo, se consigue de forma mas eficiente; el grupo de pa-
cientes con pluripatologia crénica es el que méas se benefi-
cia de esta forma de colaboracion. Esta experiencia, asi
como otras en nuestro pais®!13, insiste en mantener esta
interesante via de relacién entre la atencién primaria, donde
el médico de familia siga ejerciendo como responsable basi-
co de la salud de los ciudadanos, y la atencion especializa-
da hospitalaria, donde el médico internista continlie apos-
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tando por ejercer el papel de generalista hospitalario, a
modo de especialista de enlace para los profesionales de
atencioén primaria, tanto durante el ingreso de los pacientes
como en su tratamiento ambulatorio.

Nuestra experiencia (datos no publicados) coincide con la
linea argumental que plantea el trabajo realizado por el GA-
MICI. En este sentido, durante los Gltimos afios también se
ha asignado un grupo concreto de internistas hospitalarios a
una serie de centros de atencién primaria de nuestra area
de influencia, lo que ha conllevado reuniones periédicas en
los propios centros para la toma de decisiones de casos
complejos y la posibilidad de un contacto directo telefénico
con el servicio de medicina interna en caso de situaciones
urgentes. Esta colaboracion ha mejorado, hasta el momen-
to, la comunicaciéon entre ambos niveles, y ahora hay que
valorar si, objetivamente, también lo han hecho los resulta-
dos en términos de salud.

A lo largo de la historia la especialidad de medicina interna
ha demostrado su capacidad de adaptacién a los cam-
bios!4. Si bien su préactica estd ain enfocada fundamental-
mente a los pacientes hospitalizados, ya sea en sus propias
unidades o en otras como las areas quirurgicas, las urgen-
cias o las alternativas a las que antes se hacia mencion,
creemos que no debe abandonar la atencion al paciente no
ingresado. Una manera explicita de llevarlo a cabo es reafir-
mando los vinculos de colaboracién con los profesionales
de atencién primaria, tal como se pone de manifiesto en la
practica diaria'®13, asi como en diversos documentos publi-
cados en los Ultimos afios!®!’. Que esta colaboracion se re-
alice en los centros de atenciéon primaria, en las consultas
externas del hospital o en ambos lugares dependera del
modelo organizativo por el que se opte.

Esta contribuciéon de los especialistas en medicina interna
deberia resolver algunas de las barreras que encuentran los
profesionales de atenciéon primaria para afrontar ciertas en-
fermedades prevalentes, incluso en los paises en los que la
atenciéon primaria goza de elevado prestigio'8, ademas de
garantizar un acceso adecuadamente dirigido a la atencion
hospitalaria.

Apostar por esta linea de colaboracién, en beneficio mutuo,
supone también huir del afan por comparar la capacidad de
resolucion de determinados problemas entre internistas y
otros especialistas'®?!, como sucedia a finales del pasado
siglo xx, cuyos resultados siempre fueron contradictorios en
relacion con el origen de los autores. En definitiva, en un
sistema racional enfocado al beneficio del paciente, todos
podemos aportar nuestra parte de experiencia partiendo de
la base de que los generalistas (médico de familia e inter-
nista general), como responsables iniciales de la mayoria de
los procesos, siempre tendran que convivir y aceptar la in-
certidumbre de determinados problemas clinicos y, en cam-
bio, los especialistas, como expertos en procesos concretos,
tendran que contribuir a su resolucion®.

Este es, a nuestro entender, el estilo que podemos dar a la
relacion entre estas especialidades, en unos momentos en

que debemos demostrar nuestra capacidad de entendimien-
to a la hora de redefinir los contenidos, la duracién vy las ca-
pacitaciones respectivas en la formacion de posgrado®, con
la mirada puesta en la Europa del futuro inmediato.
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