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1. Introduccion

El capitulo analiza la Atencién Primaria (AP) en Espafa a la luz del papel que debe
desempefiar en un sistema sanitario. Se comparan los puntos criticos existentes
con las tendencias demograficas, econémicas, tecnologicas y sociopoliticas. Se
describen las estrategias esperables ante cuatro escenarios alternativos: expan-
sion, retirada, resistencia o diversificacion. Finalmente se proponen lineas de
intervencién en relaciéon a los puntos criticos detectados y los atributos elementa-
les de la AP.

1.1. La atencion primaria en el sistema sanitario

La hipdtesis de la existencia de asociaciéon entre la eficiencia del sistema sanitario y
una atencion primaria «fuerte» ha sido sélidamente argumentada en diferentes tra-
bajos (1, 2). Sin embargo, siguiendo a Starfield, el grado de «fortaleza» del primer
nivel no depende de su existencia sino del desarrollo de cuatro atributos claves:
accesibilidad, globalidad o integralidad de cuidados (la gama de servicios diagnosti-
cos y terapéuticos y su calidad), coordinacién de la atencion y longitudinalidad
(atencion regular a lo largo de toda la biografia del sujeto).

La funcion de la Atencion Primaria excede la de ser «filtro» al tener la responsabili-
dad de decidir en qué lugar del sistema sanitario debe realizarse la atencién ante
un problema de salud (3). Utilizando recursos tan elementales y a la vez tan com-
plejos como el conocimiento de la biografia del paciente y un juicioso uso del
«tiempo» (el empleo del «esperar y ver» ante problemas todavia no bien defini-
dos), aumenta la prevalencia de ciertas patologias en el momento de ser atendidas
por el especialista (evitdndole a éste la valoracién de pacientes que no deberia
atender) y protege a la vez al paciente de sufrir exploraciones o tratamientos inne-
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cesarios.

El médico de familia es, a la vez, agente del paciente y de la sociedad. El conflicto
ético que aparece cuando los intereses de uno y otro no son compatibles pone de
manifiesto la complejidad de la funcién de la AP (4).

1.2. Lareforma de la atencién primaria en Espaiia

En los 20 afos transcurridos desde la puesta en marcha de los primeros centros de
salud (5) la reforma se ha centrado en el cambio de organizaciéon y dotaciéon de los
recursos humanos, asi como de sus instalaciones y equipamientos.

En comparaciones internacionales (6), el sistema sanitario espafol presenta unos
razonables niveles de eficiencia. Sin embargo, no existe una evaluaciéon rigurosa
sobre la influencia que la reforma ha tenido en ello, sino Unicamente valoraciones
parciales a menudo contrapuestas (7-18).

El ejercicio de analisis mas global fue realizado por la Comisiéon de Anélisis y Eva-
luacion del Sistema Nacional de Salud, en 1991 (19). Los problemas detectados
siguen existiendo (Cuadro 1).

Cuadro 1
Principales problemas pendientes en Atencion Primaria

Falta de orientacion al servicio

La gestion actual del sistema como obstéaculo para su desarrollo
Falta de implicacion de los profesionales

La descoordinacién con el nivel de especialidades

Indefinicion de las prestaciones

La sanidad rural

Indefinicion del papel de los servicios privados

Coexistencia del modelo tradicional y el nuevo

Fuente.: Comision de Andlisis y Evaluacion de/ Sistema Nacional de Salud, 7997.

La reforma se ha realizado en diferente proporcion y ritmo: mientras que en
Navarra el porcentaje llega al 100% (20), hay otras comunidades (Cantabria, Pais
Vasco o Catalufa) donde persiste un importante porcentaje de poblaciéon atendi-
do por el modelo de cupos. Las causas de ello son mdultiples: financiacién irregu-
lar, implicacion variable de los diferentes actores politicos, existencia de profesio-
nales titulares del antiguo modelo poco inclinados a su integracién en el modelo
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reformado, etc.

2.

a)

Puntos clave

La utilidad de la atenciéon primaria en un sistema sanitario depende de su capa-
cidad de ser accesible, dar cuidados integrales, atender a los pacientes a lo lar-
go de toda su vida (longitudinalidad) y garantizar la coordinacién de los cuida-
dos prestados a diferentes niveles. Tras veinte afios de reforma del primer nivel
se observan deficiencias importantes en dichos atributos esenciales.

El importante papel que deberfa jugar la Atenciéon Primaria en nuestro pais no
se corresponde con el peso real que tiene: ni la financiacion, ni el porcentaje
de médicos que trabajan como generalistas, ni la atraccion que la especialidad
de Medicina Familiar tiene para los estudiantes son los esperables en un siste-
ma sanitario orientado hacia el primer nivel asistencial.

La desmotivacion creciente de los profesionales que trabajan en primaria es
responsable de la retirada de los profesionales méas capacitados de los puestos
de decisién y de cierto conformismo en todos los protagonistas. No parece
existir ningun proyecto de futuro capaz de despertar similares expectativas a
las que cred la reforma.

Los instrumentos utilizados para mejorar la gestién muestran signos de agota-
miento, aun reconociendo los avances realizados en la Ultima década. Las pro-
puestas en boga hace diez anos (Informe Abril) se han llevado a cabo en muy
escasa medida y siguen siendo adecuadas en su mayor parte.

La distancia entre gestores y asistenciales es cada vez mayor: las preocupacio-
nes, los valores y los objetivos no son comunes.

En un sistema sanitario tan descentralizado como el espafiol no se dispone de
suficiente informacion que permita conocer cuéles son los objetivos generales
del mismo, en qué grado se alcanzan o qué posibilidades de comparacion exis-
ten entre los diferentes proveedores.

Los cambios que inevitablemente se producirdn en los proximos afios apor-
taran instrumentos de mejora evidentes, pero también expectativas y exigen-
cias sociales crecientes sobre el sistema sanitario.

La aplicacion en atencién primaria de herramientas de mejora de la organiza-
cion utilizadas en otros entornos (desde la gestion de personal hasta el uso de
nuevas tecnologias o la mejora de la calidad) pueden ser Utiles para abordar
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los problemas planteados.
i) La complejidad de ciertos problemas (el modelo de relacion laboral, las inefi-
ciencias de gestion y su abordaje, las incesantes necesidades de la sociedad y
su limitacion explicita) obligan a tomar decisiones que pueden tener un cierto
coste social.

3. Identificacion de puntos criticos en la situaciéon actual

Se agrupan los aspectos con mayor repercusion en primaria en siete categorfas. Se
define «punto critico» como aquellas caracteristicas que resultan esenciales para el
funcionamiento eficiente de los servicios, ya sea por ser «cuello de botella» o con-
dicionante para el desarrollo de determinadas funciones (Tabla 1).

Tabla 1

Puntos criticos en Atencién Primaria

Categoria

Punto critico

Estructura

Proceso

Financiacion

Personal
Tipo y nimero de profesionales

Relacion laboral

Instalaciones y Tecnologias
Prescripcion farmacéutica
Tecnologias médicas
Sistemas de informacién.

Gestion de servicios
Modelo de gestion
Relacién gestores/clinicos
Organizacion interna

Utilizacién de servicios
Calidad del proceso asistencial

Falta de adecuacién de la Presupuestacion
en AP a su peso teodrico en el sistema
sanitario

Adecuacion del nimero y funciones de
los profesionales

Falta de prestigio social de la medicina de
familia

Marco laboral preconstitucional.
Desmotivacion creciente

Control insuficiente del gasto farmacéutico
Acceso limitado a tecnologias diagndsticas
Implantacién insuficiente de la informati-
zacion de consultas

Ausencia de flexibilidad gestora
Distanciamiento creciente entre ambos.
Longitudinalidad insuficiente.

Sobrecarga asistencial

Falta de adaptaciéon de la organizacion al
paciente

Limitada capacidad de resolucion
Realizacion de préacticas inefectivas
Ausencia de continuidad asistencial
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Modlificado de Starfield, B. (ref: 6).
3.1. La financiacion

La reforma de la atencion primaria ha supuesto un incremento muy moderado del
gasto, en cualquier caso menor que el producido en otras partes del sistema. Asi,
mientras el gasto sanitario publico crecié un 40% entre 1991 y 1996 (un 11,4%
en pesetas constantes), el porcentaje del gasto en atencidn primaria sobre el total
disminuy6 ligeramente de 16,9% a 16,2% (Ministerio de Sanidad y Consumo
1999). En pesetas constantes, el gasto por habitante en atencion primaria pasé de
16.240,2 pesetas en 1996 a 17.186,5 en 1996 (un incremento de 5,8%). En ese
mismo periodo el incremento del conjunto del gasto sanitario publico por habitan-
te fue de un 10,4% (21).

Por otro lado, el gasto publico en pacientes ambulatorios en Espafia (incluyendo el
gasto en consultas externas) es muy inferior a otros paises de la Union Europea:
24.310 pesetas (143 dolares) frente a 75.410 pesetas (442 doélares) en Alemania en
1996, con un crecimiento aun menor en los Ultimos afos (Grafico 1). No parece
gue este aumento tan pequefio haya influido en el crecimiento del seguro privado,
que ha pasado en esos afios de 5.270 a 7.170 por habitante en pesetas constantes,
incremento equiparable al habido en el Reino Unido y muy inferior al de Alemania o
Paises Bajos (de 40 a 60 dolares ajustados por paridad adquisitiva) (Grafico 2).
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Gréfico 1
Gasto publico ambulatorio
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Gréfico 2
Evolucion del seguro privado

Durante este periodo se han producido diferencias significativas en la financiacion
entre comunidades: el gasto capitativo en sanidad en 1996 era de 94.477 pese-
tas en Andalucia, 96.152 pesetas en Insalud Gestion Directa, 98.768 pesetas en
Catalufia y 110.291 pesetas en el Pais Vasco (22). No disponemos de datos com-
parativos entre &reas o equipos de atencién primaria, aungue las diferencias de
desarrollo de la reforma y de dotacion de personal permiten suponer que no son
similares.

3.2. El personal

Tanto el numero y tipo de profesionales como el modelo de relaciones laborales
existentes, influyen significativamente en la situacién actual.

3.2.1. El ntimero y tipo de profesionales

Espana tenia en 1998 la tasa mas alta de médicos por 1.000 habitantes de Europa
(excepcion hecha de Italia) (23) y una de las méas bajas de enfermeras (solo supera-
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da por ltalia, Portugal y Grecia).

Sin embargo, el exceso de facultativos es tributario del numero de especialistas, ya
gue el porcentaje de generalistas es uno de los mas bajos de la Comunidad Euro-
pea (24).

Las dotaciones de médicos generales por 100.000 habitantes son mayores en las
comunidades de gestiéon directa por Insalud (63,9 por cien mil frente a 49,5 en
Andalucia).

No existe una politica formativa de profesionales sanitarios en funcion de las nece-
sidades previsibles para los proximos afnos; en el estudio de Maynard, et al., se cal-
cula en 14.750 la sobrecarga adicional de médicos para el sistema en los proximos
5 afos y de 47.121 en los préximos veinte. Por ello, las posibilidades laborales de
los estudiantes y médicos en periodo de formacion son bastante limitadas, en
especial al aprobarse la ley que estabiliza la situacion de los profesionales eventua-
les, todo ello sin entrar en que pone en entredicho los principios de igualdad,
mérito y capacidad en el acceso a puestos de trabajo dependientes de administra-
ciones publicas (25).

A pesar de la creacion de la especialidad en Medicina Familiar y de la aplicacion de
nuevas competencias en el trabajo de los profesionales de enfermerfa, persisten los
conflictos sobre los respectivos roles (26, 27) de manera especial respecto a la fun-
ciéon que debe realizar enfermeria en los equipos de atencién primaria (28, 29).

La medicina de familia sigue siendo poco atractiva como especialidad para los
meédicos en proceso de formacion, veinte afos después de su creacion, a diferen-
cia de otros paises de similares caracteristicas. No se ha realizado politica alguna
(ni en la carrera ni en el postgrado) para invertir esta tendencia.

3.2.2. Las relaciones laborales

La gestion de personal esta regulada por una normativa pre-constitucional (esta-
tutos juridicos de personal de caracteristicas «cuasi-funcionariales»). El marco
genera fuertes disfunciones, siendo casi imposible el despido, la sancién o la
movilidad funcional; tampoco es facil el desarrollo de sistemas retributivos incen-
tivadores orientados a resultados o mecanismos que impulsen significativamente
la eficiencia.

Cualquier prestacién o actividad nueva tiene que efectuarse con recursos adiciona-
les, dadas las dificultades existentes para la movilidad del personal. Gran parte de
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los acuerdos laborales se firman por las clpulas de los sindicatos a nivel central
(jornada, pagas extras, bolsa de trabajo, criterios de seleccién, productividad varia-
ble). En la practica la situacion es de una rigidez creciente, ya que los tribunales
hacen una interpretacién alin mas restrictiva de estos asuntos.

Se ha mantenido la inestabilidad laboral del personal incorporado durante los Ulti-
mos anos, dada la ausencia regular de convocatorias para la cobertura de plazas
vacantes y la escasez de concursos de traslados para personal titular. La insatisfac-
cion del personal (propietario o interino, aunque por diferentes razones) ha sido
inevitable.

Existen diferencias significativas entre las formas de retribucion de los médicos de
familia segun las diferentes comunidades auténomas. Sin embargo en todas ellas
es comun la garantia salarial independiente del trabajo realizado («café para
todos»).

Se han realizado algunos intentos de relacionar la evaluacién del desempefio con
la compensacion por parte de la institucion a través del establecimiento de siste-
mas de incentivacion (30, 31, 32, 33). Estos han tenido efectos controvertidos (34,
35, 36, 37, 38), siendo cuestionados por diversas razones: la objetividad del siste-
ma de evaluacién del desempefio, la capacidad real del profesional de intervenir
sobre los objetivos a alcanzar, etc.

Recientemente se han realizado experiencias interesantes de evaluaciéon voluntaria
de la competencia clinica de los médicos de familia (39, 40), que focalizan la revali-
dacion en la maestria clinica, aspecto esencial de la consulta (41). Dado el ambito
restringido de esta experiencia, no puede hablarse de proyectos de desarrollo de
una carrera profesional en el estado. En palabras de un médico de familia «el
maximo nivel al que puede aspirar un profesional de primaria es a una plaza en
propiedad, de mafnana, cerca de casa. Mas alla de eso no hay nada».

Por todo lo anterior, no es extrafo el grado creciente de desmotivacion de los pro-
fesionales (42, 43). Aungue esta también presente en otros sistemas sanitarios, es
llamativo en un colectivo con muchos afnos de vida productiva por delante, dada la
baja edad media de los profesionales de AP. Aunque parte de la responsabilidad
recae directamente en las administraciones, hay que resaltar la «retirada» (unas
veces voluntaria y otras no tanto) de una parte importante de los referentes méas
capacitados de la primaria en Espafia. Diferentes factores influyen en ello (44): la
sobrecarga de trabajo, la ausencia de carrera profesional (45, 46), la falta de retos,
el escaso reconocimiento social, la insuficiencia retributiva, los cambios continuos
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de planes y proyectos, etc.
3.3. Los recursos materiales y la tecnologia

La mejora de infraestructuras y la incorporacién de tecnologia son cambios visibles
de la reforma de la atencién primaria, a lo que hay que afnadir el formidable «arse-
nal» terapéutico que tienen a su disposicion los médicos de familia.

3.3.1. Las instalaciones y el equipamiento

La construcciéon de centros (o reforma de los preexistentes) tiene por objeto agru-
par servicios como medicina de familia, enfermerfa, urgencias, apoyo administrati-
vo y otros como rehabilitacion o radiologia. Sin embargo, después de una primera
fase expansiva, las inversiones pasaron del 4,5% del total del gasto sanitario en
1991, al 2,7% en 1996 (MSC 1999). No se ha terminado la reforma 20 afos des-
pués de su inicio. Ademas, no siempre se ha tenido en cuenta la necesaria dota-
cion para el mantenimiento de las instalaciones, con el deterioro consiguiente.

La adquisicién de aparataje no esta reglada (47) como recomiendan las Agencias
de Evaluacién de Tecnologia (48); a menudo su compra se debe a excedentes pre-
supuestarios en el marco de la politica de incentivos de la instituciéon, o bien a
acuerdos no formales con la industria farmacéutica. Pese a ello ha aumentado la
capacidad de acceso a pruebas diagndsticas de los profesionales de atencién pri-
maria gracias a la adquisicion de determinados instrumentos (oftalmoscopios,
otoscopios, electrocardiégrafos, espirometros, etc.). Siguen sin estar accesibles de
forma rutinaria procedimientos diagnésticos habituales en la consulta de médicos
de familia de paises de nuestro entorno como ecografias (49), endoscopias (50) o
tecnologias de imagen (51).

La informatizacion de centros y consultas ha avanzado con dificultad y no siempre
de acuerdo a las recomendaciones de expertos (52, 53, 54). Por ello se han produ-
cido fracasos significativos (SICAP, TAIR) junto a avances importantes. En este
momento las aplicaciones de mayor implantacién en el territorio (TASS en Anda-
lucia, OMI-AP en Cataluia e Insalud o SIAP-WIN en este Ultimo también) han sim-
plificado la realizacién de procedimientos comunes en atencién primaria: gestion
de agendas, emision de recetas o peticién de pruebas diagnosticas, cumplimenta-
cion de registro clinico electrénico, etc. Queda pendiente la generalizacion de la
informatizacion o la compatibilidad con las aplicaciones hospitalarias (permitiendo
el acceso bidireccional a informacién relevante como, por ejemplo, los resultados
de pruebas analiticas).
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3.3.2. La prescripcion farmacéutica

El porcentaje del gasto en farmacia sobre el total del gasto sanitario ha aumenta-
do del 16,8% en 1991 al 19,5% en 1996. Dicho porcentaje es muy superior al de
otros pafses de nuestro entorno. Las causas son multiples (55, 56, 57): inversion de
la industria y su influencia sobre PNB y creacion de empleo, autorizaciéon y finan-
ciacién de nuevos farmacos, influencia de los especialistas de la prescripcion en AP
(58, 59, 60, 61), existencia de incentivacion perversa (62), etc. Existe también una
significativa ineficiencia en el uso de medicamentos en atencién primaria debido a
la realizacion de practicas no efectivas (63, 64).

Casi todos los servicios regionales han ido implantando diferentes tipos de inter-
venciones para el control del gasto: contratacién de farmacéuticos de AP, sesiones
educacionales (65, 66), edicion de boletines farmacoterapéuticos (67), perfiles de
prescripcion (68, 69), entrevistas personales con médicos de perfiles extremos, etc.
Su efectividad para controlar el gasto es controvertida.

3.4. La gestion de los servicios

Las diferentes alternativas ensayadas en la gestién de los servicios sanitarios han
influido en la evolucion de la AP de nuestro pafs. De la misma forma, es interesan-
te analizar el modelo de relacién entre gestores y clinicos.

3.4.1. El modelo de gestion

No ha habido cambios sustanciales en la naturaleza juridica ni en los principios
organizativos basicos. La atenciéon primaria se sigue caracterizando por un impor-
tante grado de integracion de la financiacion y la provisién de servicios, estando
regida por el principio de jerarquia, sometida al Derecho Publico en todos sus
ambitos y sujeta a un significativo proceso de centralizacién en la toma de decisio-
nes. Esta regulada con vocacion garantista, que prioriza la legalidad frente a la efi-
ciencia. Esto alcanza a las principales materias de contenido laboral o econémico
(el régimen presupuestario y de contratacion, la tesorerfa), por lo que los gerentes
se encuentran con dificultades para dar respuesta a las necesidades cambiantes
que se les plantea en su gestién diaria.

Unicamente en Catalufia (70, 71, 72, 73) se han realizado ensayos de nuevas for-
mas de desarrollo y articulacion de la AP. Ejemplos de ello son las entidades de
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base asociativa (74) o los modelos de gestion integrada de los niveles primario y
especializado de la misma area (75, 76), en ocasiones bajo la gestiéon de mutuas
(77, 78). Pese a existir interesantes propuestas sobre comparacién de proveedores
diferentes de atencién primaria (79, 80), no se ha realizado una evaluacién riguro-
sa de las diferencias entre estos modelos.

En el resto del pais no se han creado formas juridicas y organizativas de gestion
diferentes, pese a existir alternativas al respecto (81) (consorcios, fundaciones, coo-
perativas de profesionales...). Aun asi han existido intentos meritorios de desarrollo
de autogestion dentro del marco de la administracién publica (82).

En suma, sélo se han aplicado ciertos instrumentos para la mejora de la gestion de
las areas/distritos y equipos, los principales de los cuales se resumen en la Tabla 3.
Un problema afadido ha sido el frecuente cambio de linea estratégica (a menudo
y coincidiendo con la alternancia de gobiernos), que ha impedido desarrollar mini-
mamente ciertas innovaciones y evaluar sus resultados.

Tabla 2
Modificaciones introducidas en la gestién de los servicios sanitarios en AP
dentro del marco juridico tradicional

Direccion Instrumento
Planificaciébn 1. Elaboracién de planes estratégicos
2. Modelos de direccién participativa por objetivos
3. Zonificacién sanitaria
Organizacion 4. Creacién de dispositivos especificos de gestion (distritos o areas de AP)

con su dotacién correspondiente
5. Aumento de las competencias de «mandos Intermedios» (coordinado-
res o directores de centro)
Control 6. Desarrollo de los contratos programa y herramientas de gestion relacio-
nadas:
— Contabilidad analitica
— Sistemas de imputacion de costes
— Implantacion de tarjeta sanitaria individual
— Desarrollo de sistemas de informacion
— Evaluacién de las carteras de servicios

De todas las medidas ensayadas destacariamos dos: los contratos programa (o de
gestion) y el papel de los coordinadores o directores de centro.



406 Informe SESPAS 2002

a)

La mas importante ha sido el contrato-programa (83, 84, 85). Puede definirse
como un instrumento de relacién con los centros sanitarios que vincula objeti-
vos, fundamentalmente de actividad —-medida con frecuencia a través de las
llamadas «carteras de servicios» (86)-, al presupuesto asignado a cada centro
(87, 88). Juridicamente son una ficcién legal y semantica que esconde una
estrategia de direccion por objetivos.

Los contratos programa han modernizado la cultura de gestién de los directi-
vos y mejorado los sistemas de informacién; sin embargo, presentan limitacio-
nes importantes:

—No se han establecido objetivos generales de salud (a diferencia de otros sis-
temas) (89), ni se han relacionado éstos con los pactos entre teéricos finan-
ciadores y provisores (90).

— Tampoco se ha definido un conjunto comun de indicadores basicos relativos
a datos contables, utilizacién de servicios o recursos que permitan la compa-
racion y el conocimiento de las inequidades e ineficiencias del sistema (91).

—El ajuste de la asignacion presupuestaria, la variabilidad de la practica o la
actividad realizada al perfil de morbilidad de la poblacién atendida (92) no ha
pasado de estudios de investigacion de gran interés (93, 94).

— Tampoco se ha avanzado en la definicién del producto (95, 96) aunque exis-
ten experiencias interesantes aun por desarrollar (97).

La creaciéon de gestores a nivel intermedio (coordinadores de equipo o directo-
res de centros de salud) ha permitido delegar cierto nimero de tareas en ellos y
ha aumentado la concienciacion de los profesionales sobre la repercusion
econdmica de sus decisiones, pero todavia siguen sin estar adecuadamente
definidas sus funciones, competencias y responsabilidades (98, 99, 100, 101,
102).

3.4.2. La relacion entre gestores y clinicos

Los médicos asignan la mayor parte de los recursos del sector sanitario (103) y
seguird siendo asi. No se han trasladado riesgos ni obligaciones presupuestarias a
los profesionales, a pesar de algunas experiencias de «gestion clinica» (104, 105,
106). Estas han creado expectativas entre los profesionales pero no se han desa-
rrollado lo suficiente como para sacar conclusiones. Podrian ser Utiles si contribu-
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yen a establecer unas «reglas de juego» compartidas por gestores y clinicos, lo que
es necesario dado el distanciamiento creciente entre ambos.

Multiples factores contribuyen a ello: la intromisién politica en cuestiones técnicas,
la falta de profesionalizacion de la gestion sanitaria en Espafa, el escaso prestigio
profesional que ha tenido la gestion entre los profesionales asistenciales, la discre-
pancia entre los problemas fundamentales que hay que resolver y los valores esen-
ciales para ambos grupos (107).

Existe la percepcion por parte de los clinicos de la existencia de un «doble rasero»:
mientras los médicos deberfan justificar sus decisiones con pruebas cientificas
(«Medicina Basada en la Evidencia»), los gestores no parecen tener mas obligacion
que justificar sus decisiones en «érdenes superiores», pese al creciente campo de
conocimientos existente sobre «evidencias o pruebas» en gestion sanitaria (108,
109, 110, 111).

3.5. La organizacién

La facilidad con la que el usuario recorre el trayecto que va desde la peticion de
atencion al momento de recibirla influye en gran medida en su satisfaccion final.

El modelo de organizacién esta basado en los Equipos de Atencién Primaria. Pero,
pese a establecerse una zonificacion sanitaria («mapas de atencién primaria para
cada EAP»), la unidad de prestacion basica sigue siendo el cupo de pacientes asig-
nado a cada médico de familia:

El cupo deberfa permitir asegurar la longitudinalidad de la atencién. El nimero de
pacientes por médico de familia aument6 un 30% entre 1992 y 1996 (de 1.460 a
1.867) estabilizdndose después. La variedad entre zonas urbanas y rurales es gran-
de. Asi, en Castilla y Leén la media apenas supera los 1.000 pacientes por médico
mientras en Catalufia es de 2.200 (112).

Sin embargo, la longitudinalidad se ha deteriorado por la inestabilidad laboral
—con cambios frecuentes de personal eventual- y por los traslados de personal
propietario, si bien es cierto que la frecuencia de los mismos ha sido escasa. Por
ello se ha convertido en excepcional algo que antes era habitual: tener el mismo
médico y la misma enfermera durante mucho tiempo.

La libertad de eleccion de médico de familia esta restringida. Aunque no hay limi-
tes dentro de la zona basica, las trabas burocraticas, la vinculacién de otros recur-
sos sanitarios o la ausencia de incentivos reales para los médicos de ser elegidos,
hace que su efecto practico sea minimo.
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La nueva organizacién del trabajo en los equipos tiene luces y sombras:

a)

b)

Cita previa. Los sistemas de cita previa racionalizaron el acceso de los pacientes
a las consultas, paliando esperas de horas en salas de espera masificadas.

Oferta horaria. El aumento de la oferta horaria con el mismo médico (al traba-
jar siete horas diarias en vez de dos y media) mejora el acceso sobre el papel, al
igual que las consultas en turno de tarde, sobre todo en zonas urbanas. Sin
embargo, el paciente no siempre lo percibe, si continla esperando mucho
para ser atendido. La comprensible mejora de las condiciones laborales de los
profesionales en el medio rural ha significado una disminuciéon de la banda
horaria previamente existente en éste.

Tipos de consulta. Aparecieron «nuevos tipos de consulta» (demanda, progra-
mada, urgente, administrativa): una buena idea, la de adaptar la organizacion
al contenido de la consulta en un intento de gestionar mas eficientemente el
tiempo se ha convertido a veces en una barrera para los pacientes perdidos en
un «baile de nombres» (113), si se les ha hecho explicito algo que deberia ser
de orden interno: la forma de organizarse.

Trabajo en equipo. Aunque se forme parte de un grupo, el trabajo en equipo
no siempre es real: la falta de acuerdo sobre las respectivas competencias o los
diferentes valores de la cultura organizacional (114) son algunas de las causas.

Sobrecarga asistencial. Uno de los problemas mas importantes para los médi-
cos que trabajan en primaria es la sobrecarga: la presion asistencial se conside-
ra excesiva y creciente (115); esta situacion no es exclusiva de Espafa (116). En
ciertas ocasiones se debe a insuficiente dotacion de profesionales (fundamen-
talmente médicos), pero también existen deficiencias organizativas en la ges-
tion de las consultas y en el reparto del trabajo entre los profesionales que son
causa principal de la misma (117, 118, 119).

El resultado final es «el juego del ratén y el gato»: los administradores no
aceptan ningun tipo de «limitacién» al acceso (en primaria un médico debe
atender tantos pacientes como soliciten ser vistos por él en el dia) y los profe-
sionales responden con «medidas organizativas» que acaban produciendo lis-
tas de espera encubiertas.

Informacién sanitaria. Respecto al registro de la informacion sanitaria, la utili-
zacion sistematica de la historia clinica es cada vez mas habitual, al igual que el
uso de sistemas de registro que permiten tener cierto conocimiento de las acti-
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vidades realizadas. Sin embargo, siguen sin modificarse normas relativas a la
cumplimentacion de documentos de prestacion farmacéutica y de incapacidad
laboral (otra recomendacion Abril) con lo que no ha disminuido el nimero de
actos médicos no generados por necesidad clinica.

3.6. La utilizacion de los servicios

El que un paciente «utilice» unos servicios concretos viene determinado por la
oferta de servicios de la organizacién y también por el grado en que se adecuan a
sus necesidades y expectativas.

Las prestaciones de atencion primaria estan definidas legalmente (120), pero no se
han definido ni la cartera minima de prestaciones ni tampoco las que serian optati-
vas. En cualquier caso, se ha producido un aumento progresivo de la cartera de
servicios ofertada (121, 122, 123), aunque la provisién de cirugfa menor, planifica-
cion familiar, atencion al embarazo, uso de determinadas pruebas diagnosticas,
rehabilitacion o atencién familiar varfa significativamente de unas zonas a otras. El
programa de actividades preventivas y de promocién de la salud (PAPPS) favorecié
la introduccion de la prevencion en la consulta (124, 125).

La utilizacion de la AP por parte de los pacientes ha aumentado: el nimero de
consultas médicas en atencién primaria en Espafa supera los 220 millones, con
una frecuentacion de 5,4 consultas por habitante y afo. De ellas se resuelven en
primaria un alto porcentaje: sélo el 5% de los pacientes se derivan a consulta con
un especialista (fundamentalmente oftalmélogo, traumatélogo, ginecélogo, ORL y
dermatdélogo). Lo que implica en la mejora de la efectividad de los especialistas ya
se ha comentado (126).

Por el contrario, la capacidad de respuesta al proceso integral de atencion (si éste es
complejo) es a menudo lenta. El tiempo total desde que un paciente acude por pri-
mera vez a su médico de familia hasta que recibe el diagnéstico y tratamiento
correspondiente es muy largo. En gran medida es motivado por las deficiencias en
el funcionamiento del sistema: dificultades para la realizacion de técnicas diagndsti-
cas o terapéuticas en el centro de salud, listas de espera en las consultas especiali-
zadas o para la realizacién de pruebas de laboratorio o de imagen, burocracia, etc.

3.7. La calidad del proceso asistencial

¢Puede considerarse la practica clinica en primaria en el afio 2000 mejor que la
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prestada en 19807 ;Qué informacion tenemos sobre ello? ;Qué factores pueden
haber influido en el cambio, si es que se ha producido?

La mejora de la formacién de los profesionales —de forma principal el desarrollo de
la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria— ha debido contribuir a ello;
pero tampoco existen evaluaciones definitivas.

Conocemos algo sobre la morbilidad atendida en atencién primaria (127, 128),
pero estamos lejos de lo que se sabe en otros sistemas (NHS por ejemplo) (129).

Se han implantando progresivamente las auditorias de historias clinicas, a menudo
mediante la evaluacion de las «carteras de servicios» (evaluaciones de registro),
pero sigue existiendo una amplia variabilidad en la practica clinica (130) y, por ello,
un margen de mejora en la calidad de la atencién. Basten como ejemplo las cifras
de frecuentacién con oscilaciones entre 5,2 y 9,8 consultas por habitante y afio
(131), la variabilidad en las tasas de derivacién con variaciones de hasta 56 veces
entre la tasa mas baja y mas alta (132), o el registro en la historia clinica de pacien-
tes diabéticos de la hemoglobina glicosilada, de 5,5 a 52% (133).

La aplicacion de algunos instrumentos que pudieran ser Utiles para su reduccion
(han tenido éxito limitado, como los programas, protocolos, planes de cuidados,
vias clinicas (134) y las guias de practica clinica (135, 136). Tiene mucho que ver
con las dificultades inherentes a su implementacion (137), pero también a la esca-
sa calidad de algunos de los instrumentos (138), ademéas de dedicar un ndmero
elevado de profesionales a repetir el mismo trabajo.

La aparicion del movimiento de «Medicina Basada en la Evidencia» (139) mejoré
mucho las oportunidades de conocer las pruebas cientificas que sustentan las deci-
siones clinicas (140). Sin embargo, conocemos aun poco sobre los determinantes
de la decision clinica de los médicos de primaria (141) y existen multiples factores
que lo condicionan, entre ellos la influencia de la propia profesion médica (142).
La contradiccién entre la existencia de fuentes de informacion actualmente accesi-
bles y solventes por un lado, y el uso de intervenciones médicas inefectivas por
otro, pone de manifiesto la complejidad del problema.

Si que han mejorado la calidad los avances experimentados en la realizaciéon de la
entrevista clinica (143). Los trabajos del grupo de F. Borrell sobre un nuevo modelo
de acto clinico que integre la anamnesis con la exploracién fisica (144) —-mas ade-
cuados en la practica de la atencién primaria— abre interesantes posibilidades de
desarrollo de lo que podria ser la consulta en el futuro.

Poco se ha avanzado con respecto a la continuidad de la atencidn entre niveles
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asistenciales: reuniones de trabajo, protocolos y objetivos de cumplimentacion del
informe de interconsulta (145), que siguen siendo deficientes (146, 147, 148). Las
carencias en la continuidad de la atencion indudablemente influyen sobre la cali-
dad de la atencién prestada.

Por dltimo, aunque hay estudios interesantes (149, 150, 151), se ha avanzado
poco en la evaluacion de resultados en salud y su relacién con la prestacion de la
atencion sanitaria en el primer nivel.

4. Los escenarios de futuro de la Atencion Primaria
Las recomendaciones propuestas por el /nforme Abri/ para atencion primaria (Cua-
dro 2) se han aplicado escasamente, con lo que los problemas han persistido o se

han agravado.

Cuadro 2
Recomendaciones para Atencién Primaria

e Desarrollar los servicios orientandolos hacia el usuario.

e Definir la cartera minima de prestaciones y las optativas, ofertados por los servicios de
atencioén primaria.

e Dotar de autonomia de gestion (personalidad juridica) a las estructuras gestores de nivel
de drea / sector.

¢ Modificar en profundidad la politica de personal, flexibilizando el tipo de vinculacién de los
profesionales y estableciendo incentivos al desempefio.

e Transformar con prontitud la red de cupo en equipos de atencion primaria.

¢ Impedir el deterioro de la red de atencién primaria no reformada.

¢ Modificar las normas relativas a los procedimientos de prestacién farmacéutica y de inca-
pacidad laboral de forma que no inflacionen el numero de actos médicos no generados
por necesidad clinica.

e Mejorar la coordinacién entre todos los elementos del sistema sanitario e introducir el con-
cepto de atencion al area de salud / sector en los esquemas de organizacion y gestiéon de
la asistencia especializada.

¢ Impulsar la formacién de los profesionales de la atenciéon primaria tanto niveles de pregra-
do como postgrado.

e Definir un conjunto de indicadores basicos relativos a datos contables, que utilizacion de
servicios y de recursos existentes, que permitan la comparacién y el adecuado conocimien-
to de las inequidades e ineficiencias del sistema.

¢ Introducir progresivamente una separacion de las funciones de financiacién, compra y pro-
vision de los servicios en el sistema sanitario.
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Comision de Andlisis y Fvaluacion del Sisterna Nacional de Salud. 79917.

Aungue las encuestas de satisfaccién son a menudo optimistas, Espafa es, junto a
Estados Unidos e Italia, uno de los paises donde los ciudadanos estdn menos satis-
fechos con su sistema de salud: sélo un 35,6% de los espafnoles se declaraban
muy satisfechos frente a un 65,1% de los franceses, o un 72,8% de los holande-
ses, aunque los indices superaban a griegos (18,4) o italianos (16,3) (152). Un
77% de los ciudadanos opinaban que el sistema precisa cambios fundamentales o
una reestructuracion completa (153, 154).

Toda organizacion tiene la obligacién de adaptarse continuamente al cambio
(155). O cambia o la cambian. La cuestion es saber o elegir en qué direccion.

4.1. Tendencias del entorno

Los cambios demogréficos, la economia, los avances tecnolégicos o los procesos
sociopoliticos afectan a los sistemas sanitarios: algunas de estas influencias se
exponen a continuacion.

4.1.1. Demogréficas

Los cambios demograficos van a influir sobre el coste de los servicios, sobre las
necesidades de salud y sobre la demanda y preferencia de los ciudadanos.

La edad media de la poblacion espafiola aumenta sin pausa. Dos apuntes: Espafia
serd el pais con mayor porcentaje de poblacién anciana en el 2050. En la misma
linea, se prevé que el nimero de personas mayores de 65 aumente en mas de 2
millones en los préximos 25 afios.

El envejecimiento de la poblacién supone siempre una mayor demanda de servi-
cios: con la edad aumenta la incidencia de enfermedades cronicas. La comorbili-
dad (la coexistencia de diferentes enfermedades) y la yatrogenia (secundaria a la
intervencion sobre la anterior) seran probablemente las enfermedades méas preva-
lentes en las proximos décadas (156).

Pero, ademas, se necesita un tipo muy determinado de servicios, mayoritariamente
publicos y que respondan a exigencias crecientes: no hay que olvidar que los
mayores de 65 anos en el 2020 van a ser personas con un nivel adquisitivo mas
altoy, por tanto, con una mayor influencia social.
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El creciente numero de extranjeros residentes en Espafia implicard demandas
especificas de cuidados, como lo ha hecho en otros paises; no sélo desde el punto
de vista médico sino también de adaptacién cultural. Aunque en la actualidad la
mayor parte de los residentes extranjeros son menores de 44 afos, cabe esperar
gue a medida que envejezcan, sus necesidades aumenten.

4.1.2. Econémicas

Se prevé un crecimiento lento del producto interior bruto, manteniéndose una
limitacion presupuestaria global del gasto sanitario. La evolucion de los indicadores
macroeconémicos va a marcar la disponibilidad del pais de financiar el sistema de
salud: las previsiones son de un crecimiento del producto interior bruto del 3,3%
anual entre el 2000 y el 2005, menor que Irlanda (6%) o Grecia (4%), pero en la
media de crecimiento de la Unién Europea y Estados Unidos. La crisis desatada por
los acontecimientos del 11 de septiembre de 2001 ha modificado a la baja estas
previsiones.

Si consideramos que el incremento del gasto sanitario siempre ha ido por encima
del aumento del producto interior bruto (en un 1,5% anual aproximadamente),
cabe preguntarse cudl va a ser la capacidad real de financiar el crecimiento. Con
un 80% de ese gasto publico, sera la voluntad de los ciudadanos expresada en sus
preferencias politicas la que lo determine.

4.1.3. Tecnolégicas

La nueva sociedad de la informacién, la telemedicina, las aplicaciones tecnoldgicas
en medicina (electromedicina y robética, biotecnologia) o la genémica estan inci-
diendo ya en atencién primaria.

La informacién sanitaria dejo de ser exclusiva de los profesionales (157): los porta-
les de salud (158) permiten el acceso a informacién sobre enfermedades o proble-
mas médicos. En Yahoo! se contabilizan mds de 19.000 sitios web y 24 millones
de paginas web de salud; cabe resefar que dos de las mejores paginas sobre salud
espafolas, proceden de iniciativas individuales desde la atenciéon primaria (159,
160). El porcentaje de poblacién con acceso a Internet en Espafia ha pasado del
6% en octubre de 1999 al 15,7% en octubre de 2000. Pero ademas, el acceso se
puede realizar casi desde cualquier parte: ordenador personal, teléfono movil,
«computadoras manuales», etc.
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Internet ha permitido conocer el interés de los usuarios de salud por las medicinas
alternativas a la occidental: en EEUU actualmente se consultan mas las web sobre
homeopatia, acupuntura y demas remedios que las de medicina propiamente
dicha (161).

El modelo tradicional de relacion entre médicos y pacientes cambia: disminuye la
asimetria de informacion y el papel de agencia del primero. Es posible realizar con-
sultas virtuales con especialistas de prestigio de cualquier lugar del mundo (162).
Al ser mayoritaria la informacién de baja calidad en esta avalancha de informacion,
se necesita una nueva competencia de los profesionales sanitarios, la de asesoria o
seleccion de la informacion encontrada por el paciente (163). Habra cada vez mas
pacientes que toman una intervencion activa en las decisiones sobre su salud. En
definitiva, ¢sera el paciente el médico general del futuro? (Richardson 2001).

La informacién sanitaria se transmitird de forma electrénica, pudiendo intercam-
biar datos clinicos o de imagen (telemedicina) (164), pero permitird también la
existencia de registros electronicos cada vez mas completos de la biografia sanita-
ria, propiedad del paciente y a disposicién de cualquier profesional que él decida y
desde cualquier punto geografico. Tal vez esto refuerce la longitudinalidad amena-
zada.

Se esperan cambios en la forma de practicar la medicina, en los medios de
diagnostico y tratamiento, en la prevencion:

— La obtencién y diferenciacion de células madre permitira desarrollar nuevos teji-
dos y érganos, potenciando de forma espectacular la posibilidad de transplantes.
La capacidad de estimular para funciones vitales las células madre implicarfa la
capacidad de producir insulina, establecer conexiones sindpticas, metabolizar
grasa o desintoxicar.

— Los desarrollos en el estudio del genoma humano (165) van a permitir avances
importantes en el diagnostico genético, en la produccion de vacunas y en la tera-
pia genética.

Se necesita un nuevo profesional de atencion primaria: alguien capaz de «seleccio-
nar» informacioén, asesorar al paciente, ayudarle a tomar decisiones, realizar conse-
jo genético y un desconocido abanico de nuevas habilidades.

4.1.4. Sociopoliticas
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Las modificaciones de la estructura familiar, la educacion, el avance del consumis-
mo, la integraciéon europea o la transferencia sanitaria a las CCAA van a incidir en
los servicios de salud.

Con respecto a la estructura familiar, el acceso de la mujer al mundo del trabajo, el
aumento del numero de familias monoparentales, la desaparicién de las redes de
familia o la disminucién del numero de hijos, modifican la capacidad de la socie-
dad de cuidar a sus enfermos y, por lo tanto, la demanda sobre los servicios. Se
exigen nuevos horarios de atenciéon, mayor rapidez, mas cuidados y servicios de
apoyo.

El nivel de educacion junto con el acceso a la informacién aumenta las exigencias
de los ciudadanos, aumentando el consumismo, es decir, la demanda de que los
servicios se adapten a las expectativas.

El desarrollo de la Unién Europea modificard los sistemas de los paises miembros.
Pese a que los tratados de Maastricht, Amsterdam o Niza no incluyen a los siste-
mas de salud dentro de las competencias de la Comisién Europea, determinadas
politicas sf la estan influyendo: la libre circulacion de bienes y servicios (art. 28, 49
y 50) y de personas (art. 18, 39, 42 y 43), el funcionamiento del mercado interno
(art. 95), la competencia (art. 85 y 86), la coordinacién de politicas econémicas
(art. 99), la cooperaciéon entre estados miembros en las acciones de proteccion
social (art. 140), la protecciéon de los consumidores (art. 129), la salud publica (art.
152) o la investigacién y desarrollo tecnolégico (Titulo XVIII).

El desarrollo de la politica comunitaria en materia de salud, que se esta discutiendo
actualmente en el Parlamento Europeo, hace mencién por primera vez a niveles
minimos de calidad de los servicios.

Todo apunta, en resumen, hacia una homogeneizacién de los diferentes roles que
los ciudadanos europeos tienen con respecto a los sistemas de salud (el de pacien-
te, consumidor, sujeto fiscal y votante), ahora muy diferentes en cada pais.

Las transferencias de las competencias de gestion sanitaria a las comunidades
auténomas pueden provocar diferencias notables en la prestacién de servicios, en
la organizacién o en la financiacion entre areas o equipos. Para evitar su posible
amenaza a la equidad del sistema es preciso reforzar las funciones de informa-
cion y evaluacion de las diferentes administraciones, tanto centrales como
autondmicas.

En definitiva, se va a producir una exigencia creciente de los pacientes y la socie-
dad sobre el sistema sanitario en un contexto global (en el mejor de los casos) de
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estabilizacion de recursos.

4.2, Estrategias de desarrollo

A continuacion resumimos alternativas en cuatro escenarios. Las medidas especifi-
cadas no son exclusivas de cada uno, pudiendo desarrollarse, en mayor o menor
medida, en el resto (Tabla 3).

Expansiva Retirada Resistencia Diversificacion
Escenarios de evolucion en Atencion Primaria

Caracteristica Potenciacion ~ Reduccion de  Estrategias de mejora  Adaptacion de la organi-
del modelo costes de la eficiencia en la zacion a las diferentes
gestion dentro del necesidades de la pobla-
marco vigente cion
Gasto Aumento Estabilizacion  Estabilizacion i?
Personal Expansién Consolidacién  Consolidacion Alternativas de relacion
laboral
Calidad de servicios ~ Similar Disminucién Similar Aumento
Sector privado Anadido (en Sustitutorio Complementario Integrado
ciertas clases
sociales)
Gestion Integracién Integracién Introduccion de instru-  Introduccién de instru-
vertical vertical mentos de mejorade  mentos de mejora de la
la eficiencia eficiencia
Nuevas formas No No Posibles ensayos Si
juridicas
Herramientas de Si No prioritarias ~ Prioritarias Si
mejora (MBE, GPC,
Gestion de calidad
total...) Si Si
Riesgos Aumento de  Privatizacion Desembocar en estra-  Resultados inciertos
déficit o de tegia de retirada
impuestos

4.2.1. Expansiva

Similar a la adoptada entre mediados de los 80 y de los 90
nuar el desarrollo del modelo de atencién primaria tal como existe actualmente:

. Se trataria de conti-
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mas centros, nuevos profesionales. Cualquier prestacion o actividad nueva debe
efectuarse con recursos adicionales dadas las enormes dificultades para la movili-
dad del personal. Algun sindicato ha llegado a proponer la dotaciéon de personal
facultativo en funciéon de un tiempo minimo por consulta, diez minutos, que lle-
varia a establecer cupos médicos no superiores a 1.200 pacientes.

Se mantendria la integracién vertical y el principio de jerarquia, sometida al Dere-
cho Publico.

Podrian aparecer nuevas formas de provisiéon (fundamentalmente de caracter pri-
vado) anadidas a las existentes para atender las demandas de las clases medias y
altas, no del todo satisfechas en el sistema publico.

Para todo ello se necesita un aumento significativo de la financiacién sanitaria (a la
manera de la producida recientemente en el Reino Unido), mediante el aumento
de impuestos o del porcentaje de PIB destinado a gastos sanitarios.

El riesgo que tiene es el de aumentar el déficit presupuestario. Por esta razén, es
poco probable que esta estrategia —que a algunos politicos y profesionales sanita-
rios puede parecer atractiva— se realice.

4.2.2. Retirada

El objetivo Ultimo en este marco es producir un cambio radical en el sistema en el
que la competencia entre proveedores pasa a ser dominante. La estrategia puede
consistir en la reduccién de la financiacion en atencién primaria de provision publi-
cay, como consecuencia, la disminucién de la calidad de los servicios publicos. Ello
podria realizarse de forma explicita (menos probable) o de manera larvada, mante-
niendo los «puntos criticos» del sistema vy justificando la necesidad urgente de
cambios en las deficiencias existentes.

Podria mantenerse inicialmente el nimero de facultativos lo que, junto a la estabili-
zacion de los profesionales en situaciéon eventual, limitaria a medio plazo las posibili-
dades de renovacion e innovacién que supondria la incorporacién de los actuales
estudiantes y médicos en periodo de formacién. La proteccion de los derechos
adquiridos, la presion sindical y la posible resistencia al cambio seguiria impidiendo
modificar la regulacién laboral (300.000 personas en el sector sanitario pueden ejer-
cer mucha presion social y politica). En un marco de regulacién laboral que garantiza
rentas y seguridad con independencia de la cantidad y calidad del trabajo realizado,
¢por qué habrian de aceptarse cambios que cuestionaran este hecho central?
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El deterioro previsible podria llevar a medio plazo a una reforma mucho mas radi-
cal, con la aparicién de un sector privado sustitutivo con nuevos agentes: compa-
fifas aseguradoras espafolas o fordneas, empresas farmacéuticas, empresas orien-
tadas a la gestion de enfermedades (Disease Managemend o a cuidados
domiciliarios, empresas de sectores no sanitarios interesadas en el mercado de la
salud (166) que ocuparian los espacios abandonados por el sector publico. El creci-
miento del seguro privado, tendria que equipararse al producido en Alemania o en
los Paises Bajos.

El coste politico que tendria en nuestro entorno una apuesta clara por modelos de
cambio radical del sistema (la temida «privatizacién») sélo permitiria una estrategia
de retirada lenta, manteniendo el szatus guo actual.

4.2.3. Resistencia

Supone la estabilidad del marco actual, apurando todas las posibilidades que aun
tienen los instrumentos orientados a mejorar la eficiencia en la gestion, sin entrar
en alternativas de cierto coste politico o social («<mucho mas de lo mismo»):

— Se mantendria el uso de los contratos-programa, subsanando sus carencias actua-
les: modificacion de la l6gica retrospectiva e incremental de los presupuestos sani-
tarios publicos aproximandose a presupuestos globales de tipo prospectivo, asig-
naciéon de presupuestos individualizados con criterios explicitos y equitativos (167,
168, 169, 170), ajuste de la financiacién y de la actividad por casuistica, o vincula-
cion a objetivos en salud.

— Podrian incluirse acuerdos sobre control del gasto farmacéutico, pero deberian
tenerse en cuenta los multiples factores que intervienen en él. También podrian
mantenerse los «pactos de consumo entre niveles», aunque el énfasis deberfa
hacerse en la adecuaciéon de derivaciones y no tanto en su reduccién a cualquier
precio: la derivacion es un proceso complejo en el que es dificil establecer la tasa
adecuada y en donde las intervenciones para disminuir la sobreutilizaciéon deben
acompanarse de otras para aumentar la infrautilizacion (171), lo que podria de
nuevo aumentar el coste.

— Fomentar las experiencias de gestion clinica con el fin de mejorar la calidad de
los servicios (énfasis en la efectividad), con un adecuado control de los recur-
sos asignados (énfasis en la eficiencia), trasladando poco margen de riesgo y
reforzando los sistemas de incentivos ligados a la productividad. Deberian
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acompanfarse de aumento en la capacidad de autogestion por los propios pro-
fesionales. Los instrumentos para su desarrollo ya existen: desde las estrategias
de diseminacion de Medicina Basada en la Evidencia (para la mejora de la efec-
tividad) a los sistemas de ajuste de la financiacién a la casuistica atendida (para
mejorar la eficiencia), pasando por las guias de practica (para disminuir la
variabilidad).

— Se observan grandes esperanzas en las politicas de mejora continua de calidad.
El éxito obtenido en otros entornos (industrial o empresarial) ha llevado a su
importacién al sistema sanitario. Entre las proyectos existentes destacarian:

¢ Las estrategias de redisefio organizativo; un ejemplo de ello podrian ser las
propuestas de mejora de la gestion de agendas de consultas (172, 173, 174).

e El desarrollo de modelos de mejora continua a través de la Gestién de Proce-
sos, como en Osakidetza (175) o Andalucia (176).

¢ La adaptacion en nuestro entorno de modelos de referencia externos como el
modelo de «Clinical Governance» dentro de la estrategia de gestion de la cali-
dad en el NHS (177, 178), tal y como desarrolla el modelo de Direccion Clinica
de SCS (179).

® Los procedimientos de acreditacion de centros (EFQM, Joint Commission, nor-
mas 1SO) no han tenido en primaria el mismo desarrollo que en hospitales:
Unicamente podria destacarse la reciente experiencia de acreditacion de un
Area Bésica de Salud mediante JCAHO (Vandellés, SAGESSA, Tarragona),
algun ejercicio de certificacion por normas ISO en unidades de atencién al
usuario en Osakidetza (180), asi como ejercicios de autoevaluacion EFQM en
algunos centros de Cataluia y Pais Vasco (181).

— Dentro de la gestiéon de recursos humanos es posible aplicar herramientas intere-
santes. La definicion de competencias profesionales, la aplicacién de criterios
explicitos de seleccién y valoracién del desempeno o el disefo de una cierta
carrera profesional son factibles en un sistema como el actual. Hay que insistir en
las posibilidades que brindan las estrategias de motivacion de los profesionales,
no necesariamente ligadas a los incentivos econémicos. Los interesantes trabajos
sobre motivacién individual y estructura compensatoria de las organizaciones
sanitarias realizadas por el grupo de P. Lazaro (182) ponen de manifiesto un
importante margen de intervencion de éstas Ultimas en los aspectos relacionados
con la motivacién intrinseca y transcendente.
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— El acceso rapido desde primaria a tecnologias de apoyo (desde la informética a
Internet pasando por el diagnéstico por imagen o los procedimientos diagnosti-
cos de alta capacidad de resolucion), podrian ser un acicate para la buena practi-
ca clinica ademas de aumentar la eficiencia de ser usados con juicio. En cualquier
caso, deberfa estudiarse dénde y quién podria realizar las citadas técnicas (183)
para asegurar la mejora en la efectividad de la atencién, la comodidad para el
paciente y la eficiencia econémica (184).

Los criterios de compra de tecnologia deberian hacerse explicitos (Briones, et al.).
El objetivo seria disminuir los tiempos totales de respuesta para la atencion com-
pleta a los procesos de los pacientes, aumentando la eficiencia (asignativa) del
sistema y evitando, entre otras cosas, el uso inadecuado de las urgencias o de las
consultas externas hospitalarias. Podria resultar interesante avanzar en el conoci-
miento de las derivaciones evitables (185): los trabajos sobre hospitalizaciones
evitables (186), especialmente los realizados en pediatria (187), muestran una
interesante senda de trabajo.

En este marco de «resistencia» donde no hay financiaciéon adicional (como en el
expansivo), ni reduccion de gasto (retirada): ;cémo se controla el gasto? Si no se
quiere entrar en déficit, parece inevitable establecer criterios explicitos de raciona-
miento (prestaciones, consultas, etc.) o aceptar listas de espera.

Por ello su riesgo es el de acabar en una estrategia de retirada ante las tendencias
de futuro sefaladas que supondrén una carga adicional para el sistema: aumento
de las necesidades y de las demandas de la poblacién, tecnologias mas costosas y
financiacion limitada.

4.2.4. Diversificacién

La estrategia de diversificacion buscaria dar una respuesta variada a los problemas
actuales de la atencion primaria y a los retos que plantea el futuro. Tendria como
objetivo Ultimo el de adecuar la oferta a segmentos diferentes de la poblacion dia-
na (clases medias, jubilados, amas de casa, trabajadores, poblacién en edad esco-
lar, inmigrantes pertenecientes a otras culturas) manteniendo los principios basicos
de nuestro sistema, pero sin renunciar a cambios de relevancia, pese a su posible
coste politico.

Tres grandes lineas podrian englobar las propuestas: los modelos «inestables» de
organizacion, las nuevas formas juridicas (gestion privada en el sistema publico) y
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La organizacion inestable:

MODALIDADES DE SISTEMAS DINAMICOS DE CUIDADOS
Imterfass Primarla
Especialirada

Coamunidad

1-AP en hospital
2-Especialistas en AP
3-Ezpacios de cooperacion.
4-Proviskin de servicios
Especializados en AP
5- “Liaison officers™

G-Unidades intermedias.
T-Cuidados compartidos
8- Gestidn integrada

Primary care Goups / trust
Disease management
Modelos coordinacidn soclosanitara

Organizacion Sanitaria

Grdfico 3
La organizacién inestable entre niveles asistenciales

las formas de prestacién a través de las nuevas tecnologias (e-Aea/th). Para mante-

ner los principios del sistema se precisarian tres elementos de control potentes:

acreditacion, pilotaje con evaluacién y ajuste de financiacion.

a) Se podrian modificar las actuales estructuras compartimentales del sistema: el
cambio desde niveles estancos de cuidados a nuevos sistemas dinamicos de
atencién en el marco de una «Organizacion Inestable» (Gréfico 3). La eficiencia
es la que decide el lugar en que se atiende. Algunos ejemplos podrian ser:

—La participacion activa del paciente en la toma de decisiones: el «Partner-
ship» o sociedad entre el profesional y el paciente en el que aquél suministra
informacion para que éste decida (188, 189).

— Cambios en las funciones de los profesionales de AP: los farmacéuticos
podrian asumir tareas no del todo cubiertas por el equipo de atencién prima-
ria (190) como ya realizan en otros paises (191); por otro lado, hay Ensayos
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Clinicos Randomizados (ECR) que demuestran similar efectividad del personal
de enfermeria al realizar funciones tradicionalmente realizadas por médicos
generales (192).

— Las posibilidades de reorganizaciéon entre AP y la atencidon especializada son
multiples (ver Grafico 3). Entre ellas son especialmente sugerentes las unida-
des de cuidados compartidos (Shared Care), en las que la coordinacion entre
APy el hospital a través de sistemas de citacion e informacion sistematizados
parecen mejorar los resultados en salud de pacientes crénicos (193, 194).

b) Se podrian crear nuevas formas juridicas y organizativas de gestion (195, 196):

— Los modelos de gestion integrada de area por proveedores privados o publi-
cos; en ellas, podrian ser Utiles referencias como los «Primary Care Trust»
(197) o las experiencias de gestion de enfermedades (198, 199). La clave del
proceso estaria determinada por el «lugar del sistema» desde el que se dirige
la integracion, dado el peligro que encierra la «asimilacién de la AP» en el
medio hospitalario si desde ahi se realiza la gestion de fondos (200).

— Las experiencias de descentralizacién y autogestion progresiva siempre han
parecido atractivas en primaria (201). Se ampliarian los margenes de gestién
para la mejora de la eficiencia, como son la posibilidad de reinversion de
beneficios, la existencia de caja propia (lo que les permitiria la negociacion
de precios) o disponer de un régimen de regulacién laboral (seleccion propia
de profesionales, sistema retributivo especifico, etc.). Sin embargo, los resul-
tados obtenidos en el Reino Unido por los médicos generales gestores de
prepuesto (GP Funadholden no parecen muy favorables (202). Podria aportar
informacion interesante la evaluacion de los resultados obtenidos por las
entidades de base asociativa (EBA) en Cataluia.

El encendido debate producido en torno a los resultados obtenidos por algu-
na de ellas (203, 204, 205, 206) muestra que quedan muchas lecciones por
aprender al respecto. En 1999 se realiz6 el principal estudio sobre valores y
expectativas de los profesionales de primaria (207); es llamativa la discrepan-
cia entre la aparente predisposicién favorable y generalizada en el estado
hacia los modelos de autogestién por parte de los profesionales de primaria
(reflejada en dicho estudio), y la falta de experiencias al respecto fuera de las
existentes en Catalufa.

¢) En los proximos anos es posible que cambie la forma de atender pacientes.
Parece inevitable redisefar nuestros sistemas, ofertando nuevas formas de con-
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sulta, ya sean telefénicas, grupales o por medio del correo electrénico (208). El
asesoramiento médico en Internet serd una actividad cotidiana en atencién pri-
maria. Pueden desarrollarse procedimientos aun incipientes de telemedicina
como la teleasistencia, la historia clinica informatizada Unica o la comunicacién
electrénica entre profesionales (209). Sin embargo se desconoce el grado en
gue las nuevas tecnologfas modificardn un modelo de interaccion (la relacion
médico-paciente) estable durante tantos anos.

Tres aspectos deberfan ser claves en este escenario de «diversificacion»:

— La realizacién de experiencias piloto y la evaluacién rigurosa de las innovaciones
realizadas, puesto que existen posibilidades en evaluacion de servicios sanitarios
que permiten conocer la efectividad de medidas organizativas sin necesidad de
realizar ECR (210). En funcién de los resultados obtenidos, se posibilitaria su
extensiéon en «mancha de aceite».

— El refuerzo de las funciones de acreditacién y monitorizacion de la calidad por
parte de entidades independientes.

— El condicionante financiero; si no es posible la expansion, o se implantan instru-
mentos efectivos para acabar con la ineficiencia o se genera déficit. Pero tarde o
temprano deberén racionarse prestaciones; queda por saber si de forma explicita
o implicita.

5. Comentarios finales

Multiples son los retos que debera afrontar la Atenciéon Primaria en Espafa los pro-
ximos anos (Tabla 4).

Tabla 4
Retos futuros de la Atencion Primaria

Retos generales e Adecuacion de la financiacién
e Planificacién de los recursos necesarios
e Marco de acuerdo entre gestores y clinicos

Retos especificos e Recuperacion del prestigio social
e Adaptacion de la organizacién a las necesidades de
los pacientes
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a)

Retos urgentes e Desarrollo de sistemas de informacién que permitan
conocer y comparar
¢ Mejorar la continuidad de la atencién entre niveles
¢ Motivacién de los profesionales

La financiacion que se asigne dependera del correspondiente objetivo «politi-
co»: si no es previsible un escenario de expansion, deberia dotarse a los cen-
tros de gasto de instrumentos reales que permitan hacer lo mismo con menos
dinero y plantilla (aumentar la eficiencia).

Si'la direccién del sistema por la atencién primaria es un objetivo real y no teé-
rico, el reparto de fondos entre niveles asistenciales deberia mostrar tal orien-
tacion.

Queda por aclarar cudl sera la fuente de financiaciéon para las nuevas prestacio-
nes que debera ofrecer primaria en los proximos afos (muchas de ellas, por
ejemplo la hospitalizacion a domicilio, realizadas hasta ahora en hospitales):
¢se desplazaran fondos desde los hospitales?, ;se diferenciardn prestaciones
bésicas y suplementarias?, ¢tendran éstas copago?, ;0 seguiremos dejando el
racionamiento al tiempo a través de las esperas?

La motivacion de los profesionales —importante en el conjunto del sistema—
debe acometerse con urgencia en primaria. La reforma despertd grandes
expectativas en un gran numero de profesionales, protagonistas de un gran
esfuerzo por mejorar el sistema sanitario en una de sus areas de mayor descré-
dito. A la mayor parte de los profesionales de primaria le quedan muchos afos
de vida laboral: es responsabilidad de las administraciones sanitarias, pero tam-
bién de ellos mismos recuperar la ilusion perdida.

Deberian aplicarse politicas de personal que permitieran seleccionar a los mejo-
res, que estimularan el esfuerzo por la mejora continua del ejercicio profesio-
nal, que relacionasen el desempefio con la compensacion (no sélo, pero tam-
bién, econdmica). Ello no evita la urgencia de realizar una planificacion
ajustada de los recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud, con el
correspondiente analisis de necesidades por parte de la Administracion vy la
adecuacion de las politicas formativas de profesionales sanitarios a las mismas.

Se ha argumentado ya la utilidad para un sistema sanitario de buenos genera-
listas, sigue siendo imprescindible la existencia de profesionales con amplios
conocimientos de medicina capaces de integrar la informacion procedente de
multiples proveedores (211, 212), que valoren la informacién clinica relevante
a la luz de la biografia sanitaria relatada por el paciente (213) y que en definiti-
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)

va aseguren la eficiencia asignativa del sistema. La aparicién de nuevas compe-
tencias profesionales relacionadas con los nuevos hallazgos cientificos, la
gendmica con su necesidad de asesoramiento y consejo (214) o los dilemas éti-
cos relacionados con los anteriores supondran nuevos retos. Para ello seria
importante recuperar el prestigio de la atencion primaria y, de forma especial,
la especialidad de medicina familiar y comunitaria, para que les resulte atracti-
va a los mejores estudiantes y médicos recién licenciados. Parafraseando a
Lane, «algunos de los mejores cerebros deberian estar en la medicina general
puesto que, de todas las ramas de la medicina, es en la que maés dificil resulta
hacer las cosas bien» (215).

Los profesionales seguiran siendo los ultimos decisores del gasto. Por ello, ges-
tores y clinicos deberian avanzar en la modificacién de la relacién existente
entre ellos: acordar valores comunes y cooperar en intereses reciprocos resulta
imprescindible. Los objetivos sobre control del gasto o adaptacion a las necesi-
dades del paciente de los primeros pueden ser compatibles con las necesida-
des de reconocimiento profesional, adecuacion de las condiciones de trabajo
(disponer de un tiempo razonable por paciente por ejemplo) o formacion con-
tinuada de los segundos.

La asistencia a un amplio espectro de la sociedad favorece un objetivo de
cohesion social, desde las clases medias a los méas desfavorecidos, en un inten-
to de invertir la ley de cuidados inversos (7udor Hard, de forma que los mas
necesitados de atenciéon no sean los que menos reciben. Esta funcién clasica
de la atencién primaria ha de ampliarse a la de resolver con celeridad los pro-
blemas mas frecuentes de su poblacién, a la manera de las «consultas Unicas»
de algunos hospitales.

Es urgente dotar de autonomia real de gestién a los centros de gasto. Lo con-
trario es mantener una «gestion de manos atadas» cuyos resultados estan a la
vista. Pero el éxito de las experiencias de gestion que se puedan introducir
estard mas en el marco de juego en el que se creen (colaborar o competir con
los otros equipos de atencion primaria publicos) y en la financiacién que reci-
ban. El apoyo politico que tengan marcara su desarrollo. La separacion legal y
formal entre financiador y proveedor que supone la personificacion juridica de
los equipos se prevé limitada, dado que, tanto el financiador como, a menudo,
el propietario de estas nuevas formulas de gestién serd el mismo: el gobierno
regional o un consorcio de administraciones. En todo caso, las consecuencias
de un posible fracaso repercutiran directamente en ellos.

Un sistema de salud que presta asistencia a través de multiples servicios de
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salud (que responden a politicas sanitarias diferentes) precisa de sistemas de
informacién comunes que permitan saber y comparar lo que se hace en todo
el territorio. De lo contrario, la ausencia de informacion de un sistema «balca-
nizado» impedird enderezar el rumbo desviado.

La mejora en la continuidad de cuidados debe ser una prioridad para atencion
primaria. Debe liderar el proceso, pese a que el problema afecte al sistema en
su conjunto: las mayores amenazas para la fortaleza de la primaria (servicios de
primaria dependientes de hospitales, empresas de Disease Management, etc.)
se justifican por el fracaso de la coordinacion asistencial.

Los avances alcanzados en la reforma de la atenciéon primaria en estos veinte
afos permiten encarar el futuro con cierto optimismo. Sin embargo, si se pre-
tende que la reforma no se convierta en otra experiencia frustrada, deberan
abordarse de forma decidida y mantenida los problemas existentes. Las tres
partes implicadas (politicos, gestores y profesionales) comparten la responsabi-
lidad.
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