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A DEBATE

Sombras sobre la Atencion Primaria

Ramos Diaz RE.

1 Medico de EBAP. Centro de Salud La Chana. Granada.

Los cambios que se estan produciendo en la atencion
sanitaria son objeto de andlisis y estudio en diversas re-
vistas y medios de difusion cientifica y desde ellas se esta
intentando sensibilizar a los que trabajamos en la misma.
La manera concreta de desempefar nuestro trabajo dia-
rio va a estar condicionada por la forma en que se orde-
nen y sucedan dichos cambios. Un editorial reciente de
la Gaceta de la SEMFyC ' hace un recorrido por distintos
aspectos de la Atencidn Primaria y apunta a un posible
origen de su deterioro en la descapitalizacion que se esta
produciendo no solo de recursos sino también de ideas
e iniciativas. Las condiciones de trabajo no cambian y no
hay aumento de recursos. Necesitamos condiciones para
desarrollar nuestro trabajo con responsabilidad social, y
es necesario tomar decisiones que clarifiquen nuestro
futuro y también el del sistema sanitario.

En los parrafos que siguen pretendemos expresar lo mas
libremente posible algunas ideas que tiene que ver de
forma casi exclusiva con el desempefio diario del traba-
jo en el Centro de Salud.

Puerta del sistema

Se ha venido diciendo desde el comienzo de la reforma
de la atencidn primaria en los afios 80 que la misma te-
nia como objetivo situarla en el 1er. escaldn asistencial de
calidad del sistema, y convertirla en la puerta de acceso
al sistema publico de atencidn sanitaria. De ahi el interés
inicial y en adelante creciente en evaluar y monitorizar la
“capacidad de resolucion” de los que trabajamos en dicho
nivel de atencidn. Con tal objeto, se le asignd, y se man-
tiene todavia hoy como objetivo, la responsabilidad sobre
el consumo y gasto de diversas prestaciones del sistema
(entre otras, la prescripcion farmacéutica, las derivacio-
nes al nivel especializado, exploraciones complementa-
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rias, etc.). Es facil deducir que los médicos que desem-
pefian su trabajo en atencién primaria, deberian tener la
responsabilidad de aquello sobre lo que posteriormente
van a ser evaluados, y debieran ser los portadores prin-
cipales de los criterios de utilizacidn de dichas prestacion.

También se le exige que cumpla lo mas extensa e inten-
samente con las demandas implicitas o explicitas de los
usuarios: la mejora en la accesibilidad es hoy una de las
exigencias mas fuertemente demandadas, y se refiere
tanto al horario (lo mas extenso y amplio posible), como
a la rapidez con que se presta la atencién sanitaria, como
a la eleccion del momento.

La asignacion de responsabilidad conlleva necesariamen-
te la dotacion de los recursos para llevar a cabo las ta-
reas derivadas de aquélla en las mejores condiciones
posibles con el fin de obtener los mejores resultados.
Entre los recursos mas demandados profesionales esta
el tiempo, que debiera ser el necesario para permitir tra-
tar con rigor los problemas de los pacientes, y para que
éstos se sientan atendidos con respeto en la “queja “ de
su padecimiento. La poblacion crece en informacion y la
demanda se hace mas compleja y en ocasiones se re-
quiere elegir entre diversas opciones tanto en el aborda-
je del problema como entre sus opciones terapéuticas, asi
como entre los distintos profesionales que van a partici-
par en el proceso asistencial hasta su resolucion o final.
El tiempo para analizar las diferentes opciones y decidir
la mas idonea es un recurso pero no el unico. El uso de
las tecnologias es una demanda mas. La confianza esta
depositada, en un nimero creciente de veces, en los re-
sultados que arrojan determinadas determinaciones y/o
exploraciones. Es necesario, por tanto, el acceso al co-
nocimiento y posibilidad de uso de ellas, desde las mas
sencillas hasta las mas complejas, siempre bajo estrictos
criterios de utilizacion en las indicaciones, pero en igual-
dad de condiciones que cualquier profesional implicado
en el proceso asistencial. Los usuarios piden tener “ya”
y “aqui” acceso a las exploraciones simples o complejas
que tengan que ver con la posible resolucion de su pro-
blema de salud y la hacen en cualquier nivel asistencial
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y también en la atencion primaria. Los profesionales res-
ponsables de dichos pacientes ven como en ocasiones no
pueden solicitarlas o cémo la realizacién de las pruebas
se demora mas tiempo del deseable.

Salida del sistema

De otra parte, la Atencion Primaria esta configurada como
salida del sistema asistencial, de manera que es el pro-
fesional de atencion primaria quien resume y asume la
totalidad del proceso asistencial, y quien propone las pau-
tas para el seguimiento del paciente contando con la in-
formacidn disponible sobre la enfermedad que padece, y
ello de manera acordada con el paciente y con los pro-
fesionales implicados en la atencion mediante acuerdos
consensuados en guias, protocolos,..De alguna manera,
se restablece la situacion de inicio, y es el profesional de
atencion primaria el responsable del paciente y de los
consumos, y ahora si, tanto de los propios como de los
inducidos por los distintos especialistas que han tenido
que ver en la atencion del paciente. Naturalmente con la
capacidad para hacer “propio” el seguimiento y la pres-
cripcion de las prestaciones. Sélo con esta premisa es
posible responsabilizar claramente al médico de atencion
primaria de los consumos inducidos por otros niveles.

Demanda de calidad

Lo dicho anteriormente el usuario lo transforma en de-
manda informada y lo expresa con exigencia de mayor
calidad que la preexistente. El usuario es cada vez mas
informado y mas exigente, de manera que va a ser el
agente que va a plantear el cumplimiento de aquellas ca-
racteristicas que todo sistema publica de salud debiera
tener como principios basicos de funcionamiento: univer-
salidad de la prestacion gratuita, igualdad efectiva en el
acceso, igualdad social de trato, utilizacién eficaz de los
recursos, participacion de los usuarios en la organizacion,
eficiencia de la misma, y mejora continua de los servi-
cios 2. El usuario quiere ser atendido con la mayor exten-
sion de tiempo y recursos posibles. Las aspiraciones pue-
den llegar a ser ilimitadas si previamente no se han acor-
dado patrones de uso. En el sistema publico correspon-
de a los gestores delimitar la extensién del uso de los re-
cursos y la manera en que se va a disponer su utilizacion.

La calidad supone poner al alcance de los usuarios los
recursos que tienen que ver con la atencion de su proce-
so asistencial de una manera ordenada en el menor tiem-
po posible. En atencion primaria y en relacion con la ac-
cesibilidad y su naturaleza de “puerta del sistema”, la de-
manda se expresa en forma de exigencia de obtener cita
para consulta de la manera mas 4gil, en el menor tiem-

po posible, y para el momento mas oportuno de cada pa-
ciente. Asi, se han producido modificaciones tanto en los
horarios como en las agendas de los médicos y enferme-
ras de atencion primaria para adecuarlas a las necesida-
des de los pacientes: ampliacion del horario de apertura
del centro, aumento en el nimero de tardes, aumento en
el nimero de horas de consulta, apertura de consultas a
demanda de enfermeria, aumento de la oferta asistencial
en la cartera de servicios. A todo ello se le suma la exi-
gencia de la inexistencia de demora (demora 0) y de acto
Unico o de &gil resolucidn en la mayoria de las consultas.

La Atencién Primaria, como “salida del sistema” es tam-
bién objeto de demandas de calidad por parte de los
usuarios. Piden continuidad asistencial y eliminacion de
las trabas administrativas que dificultan la comunicacion
entre los distintos niveles implicados en la atencién al
paciente. Ello impone la actualizacién de circuitos de
manera que sean dgiles y de facil acceso para eliminar
retrasos y descoordinaciones entre profesionales, con
protocolos y guias de actuacién consensuados en las
patologias prevalentes. Tal exigencia va a repercutir no-
vedosamente en la manera de trabajar e imponer un rit-
mo Unico para todos. El portador de toda la informacion
es el paciente, y a él se adecuan los tiempos y procedi-
mientos, tanto administrativos como estrictamente asis-
tenciales.

Eficiencia del sistema

Sin entrar a considerar en toda su amplitud el tema de la
eficiencia, queremos centrarnos en aquellos aspectos que
tienen que ver con lo enunciado en los puntos anteriores.

Volveremos a remitirnos al esquema de analisis con el que
comenzamos. Como “puerta del sistema” y en relacién con
al accesibilidad creemos no faltar a la verdad si afirmamos
que la Atencién Primaria es uno de los dispositivos asisten-
ciales que mas ha modificado sus habitos y maneras de
trabajo para adecuarlas a las necesidades de los usuarios
en los ultimos afos. No obstante, lo que queda por hacer
todavia es mucho y en esa direccion se estan tomando
decisiones cada vez mas complejas y generosas por par-
te de los trabajadores que asumen tal responsabilidad. Ya
hemos enumerado anteriormente las modificaciones sufri-
das por la atencidn primaria para adecuarlas a las necesi-
dades de la poblacién. Estas no se refieren solamente al
horario, sino también a los sistemas organizativos adopta-
dos para llevar a cabo tales prestaciones. Se han produci-
do también cambios en la “cultura” de los profesionales que
la prestan: no es infrecuente que, formen parte de nuestro
vocabulario términos referidos a la gestién del tiempo, de
los recursos, y en cémo introducir mejoras en la eficiencia.
Cuanto se ha ganado en la asuncién del lenguaje y en el
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uso de las palabras, se ha ganado en el debate sobre la
pertinencia de tales conceptos como partes constituyentes
de un cuerpo de materias para la reflexién por parte de los
usuarios de dicho lenguaje.

El sistema se ha comportado extremadamente ductil para
la introduccion de tales cambios. No obstante, los mismos
han sido rapidamente asumidos por los usuarios como
parte formal de los resultados de sus demandas, y hoy no
son apreciados facilmente como tales. Pese a todo, de
forma casi continua se producen nuevos cambios, y los
que trabajamos en este medio asistimos a la implantacion
de los mismos con la misma celeridad con que son pues-
tos en escena. Algunos de ellos son todavia hoy de tan
“rabiosa” actualidad, que no estamos en condiciones de
analizar el impacto sobre el resultado final, medido en
términos de mejora de la calidad percibida.

En el estudio de la eficiencia también tenemos que anali-
zar otros aspectos que tiene que ver con la prestacién de
una atencion sanitaria de calidad: desde la Atencion Prima-
ria se producen derivaciones al resto de los niveles asis-
tenciales. En este punto me voy a referir sucintamente al
asunto de las demoras en las consultas de atencion espe-
cializada jEs fécil encontrarnos con demoras superiores a
10 dias! Cualquiera que sea nuestro analisis, si consegui-
mos abstraernos de la realidad que nos rodea, encontra-
remos excesiva una demora de tiempo superior al mencio-
nado. No obstante, la realidad es terca y nos despierta
abruptamente y nos informa que la unidad de medida de
tales demoras es el mes para la gran mayoria de las es-
pecialidades. Es facil y frecuente encontrar demoras de
méas de 3 meses. Cuando esto sucede, los gestores res-
ponsables nos reconvienen para que asumamos desde la
atencién primaria la contencion de las derivaciones hacia
atencion especializada. Mas aln, se nos incentiva /pena-
liza para que produzcamos menos derivaciones, y se olvi-
dan de que en la ecuacion que explica tales demoras exis-
ten otros elementos de tanta carga como la que aporta los
médicos de atencidn primaria y sobre los que no existe la
minima exigencia. Nos referimos a que la capacidad de
resolver los problemas en atencidn primaria tiene que ver
con disponer del tiempo y de los recursos suficientes y con
tener acceso a las tecnologias y exploraciones complemen-
tarias en igualdad de condiciones que el resto de los pro-
fesionales de atencion especializada. Y también tiene que
ver con la magnitud de la carga asistencial que soportan los
distintos profesionales y las posibles asimetrias entre ellos,
y con el grado de compromiso de los mismos en resolver
con diligencia la carga de insolidaridad que conlleva el ex-
ceso en las demoras..., y también con el prestigio de los
profesionales.

Tal es la distorsién sobre la vision del problema que tie-
ne los gestores, que en los acuerdos de gestion con las
Unidades Clinicas de Atencién Primaria proponen como
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objetivo para la resolucion del problema de las demoras
en atencion especializada la reduccion del nimero de
derivaciones de forma que nos ajustemos a un standard
no validado para nuestro entorno concreto, y olvidan que
dicho nimero de derivaciones no es explicativo de la ca-
pacidad de resolucion de la atencidn primaria. En una pro-
porcion elevada el nimero de derivaciones tiene que ver
solamente con que en la atencion especializada no se
han puesto de acuerdo sobre el concepto de “revisiones”
de los procesos que atienden, y la manera en que dichas
revisiones debieran ser formalizadas con los enfermos.
Sabemos también, por otra parte, que la eficiencia de las
prescripciones farmacéuticas se relaciona claramente con
el numero de derivaciones 3 En definitiva, es el momen-
to de gestionar las relaciones entre niveles y no el de con-
tener la demanda mediante la reduccién del numero ab-
soluto de derivaciones. Cuando afirmamos esto también
nos estamos refiriendo a que la distribucion de recursos
debiera hacerse pensando en las cargas que cada nivel
y profesional soportan y en el grado de compromiso de
cada unos de ellos.

Como “salida del sistema” la atencién primaria se compor-
ta en muchas ocasiones como soporte administrativo para
las consultas de atencion especializada, con la consi-
guiente carga de ineficiencia. Ello se expresa en multitud
de hechos que se reflejan en el quehacer diario de las
consultas de atencidn primaria. En unas ocasiones se
demanda que en la consulta de atencion primaria se ha-
gan las prescripciones de determinadas exploraciones
necesarias para la posterior aplicacion de un determina-
do tratamiento, 0 como preparacién a una posterior inter-
vencion. En otras ocasiones, que sea el soporte adminis-
trativo para nuevas revisiones. De cualquiera de las ma-
neras, todo lo dicho contraviene el concepto de eficien-
cia que todo sistema publico y no publico debiera tener:
no es ajustado a la eficiencia que sea el médico de aten-
cién primaria quien asuma las tareas administrativas que
debiera asumir in situ la atencién especializada. Hay que
decir que la medicion de la ineficiencia penaliza Unica-
mente a los profesionales de atencion primaria pues pro-
ducen un aumento del gasto farmacéutico inducido y del
numero de derivaciones, al mismo tiempo que expresa la
descoordinacion entre los niveles asistenciales y desafia
el objetivo de continuidad asistencial que debiera estar
presente en cada lugar por el que transitan los enfermos.
Estos hechos son conocidos por los gestores responsa-
bles de uno y otro nivel, y pese a existir directrices y nor-
mativas claras al respecto desde hace tiempo (mas de 8
anos), la realidad muestra la incompetencia de aquellos
para hacer cumplir con las mismas a los profesionales
que las vulneran.

También como salida del sistema y en relacién con el
tema de las demoras, hay que decir que desde algun
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tiempo se viene produciendo un mayor uso de las consul-
tas a médicos privados, ya que éstos basan gran parte del
atractivo de su oferta en el acceso rapido a las mismas.
No obstante, los “vales descuento” de la prescripcion far-
macéutica de tales consultas van a ser demandados a los
profesionales de atencion primaria y van a ser imputados
a su responsabilidad. Si consideramos estos hechos
como consecuencia directa de la falta de accesibilidad,
entenderemos que los usuarios de tales consultas de-
manden compensacion en el sistema que les niega la
atencién requerida. El que se acceda finalmente a la con-
cesion de tales prestaciones farmacéuticas va a depen-
der mas de la capacidad de los médicos de atencion pri-
maria de mantener firmeza frente a dichas pretensiones
que del rigor en la ejecucion de los procedimientos de
diagnéstico y tratamiento clinicos.

En esta apartado no podemos olvidar los dispositivos de
urgencias tanto hospitalarias como extrahospitalarias.
Cabe idéntico analisis que el hecho anteriormente, pero
habria que afadir la particularidad de poseer un facil ac-
ceso a recursos diagndsticos y terapéuticos (muy por
encima de los médicos de atencién primaria) y que por
ello van a ver aumentada su demanda por parte de los
usuarios. Estos dispositivos debieran ser considerados
igualmente como puertas del sistema a todos sus efec-
tos. Como tales debieran asumir como propios los con-
sumos de cualquier puerta del sistema sin que cupiese
cualquier imputacion a otro nivel. Esto no ocurre con fre-
cuencia y se observa como se comportan como inducto-
res serios de gastos y derivaciones en otros niveles asis-
tenciales y también en atencion primaria.

Por todo lo cual, cuando hablemos de la eficiencia del sis-
tema referido a la atencidn primaria debieran depurarse
todos aquellos aspectos ineficientes inducidos de mane-
ra clara por otros niveles y que alteran severamente la
medicion de aquella y la de sus profesionales.

Un nuevo lugar para la Atencién Primaria

Una vez que hemos analizado algo de nuestra posicion
en el sistema sanitario publico y con la libertad que nos
da el saber que otras maneras son posibles, es ineludi-
ble abordarlas con el interés de rescatar el entusiasmo de
los que trabajamos en este medio, y ponerlo al servicio
de los enfermos y de nuestra profesion. Debido a la ex-
tensién del tema no es posible en este documento un
analisis exhaustivo de las funciones que corresponderian
al ambito de nuestro trabajo, pero si buscaremos una
posicidn dentro del sistema mas arménico con los obje-
tivos de calidad y eficiencia que nos demandan.

En primer lugar, los que trabajamos en la atencién prima-
ria debiéramos poseer la consideracion y respeto de quie-

nes van a contar con nuestro conocimiento para la reso-
lucién de sus problemas. Dicha cualidad se adquiere de
muchas maneras, y globalmente se trataria de prestigiar
el ejercicio de nuestro trabajo y desechar la desconfian-
za secular sobre nuestra formacion y conocimientos y
sobre el uso que hacemos de las tecnologias. Para ello
es necesario el acceso a los medios diagnosticos y prue-
bas complementarias en igualdad de condiciones que el
resto de los profesionales. Bien es cierto que debieran
estar ajustados a los criterios de utilizacién adecuada
contenida en las guias de buena practica clinica. Busca-
mos poder hacer solicitudes que se resuelvan sin demo-
ra adicional por el hecho de hacerse desde nuestro nivel
de atencion. No buscamos asemejarnos en la ineficien-
cia a los que la practican, pero si que no se nos confiera
a priori tal condicion.

Asi mismo, las derivaciones a otros niveles asistenciales
deberian hacerse sélo desde el criterio clinico de quien
las producen, y en ningun caso hacerlas inducidas por la
insistencia de los propios enfermos, o por los especialis-
tas, camufladas de revisiones de procesos sobre los que
no se tienen claros criterios sobre su seguimiento ni so-
bre su adecuacion a practicas clinicas basadas en prue-
bas, o desde los dispositivos de urgencias... Para ello
recabamos el respeto y la confianza de nuestros gesto-
res y de los profesionales de otros niveles asistenciales.
Sdlo desde esta posicion entenderemos que las evalua-
ciones de la eficiencia que se nos hace se corresponden
con la de nuestra practica clinica. Sin estos requisitos solo
estaremos haciendo un ejercicio de contencién de las
derivaciones sin resolver el origen de los posibles desor-
denes de las mismas.

El andlisis que hacemos de la prestacién farmacéutica es
el mismo que el que se hace de las derivaciones, y mas
aun cuando sabemos que hay estudios que afirman que
hay una relacién clara entre el aumento de la prescripcién
inducida y una peor calidad en la misma * . No desea-
mos que nos imputen gastos e ineficiencias de otros ni-
veles asistenciales. Bastante tarea tenemos con las nues-
tras. Seria suficiente con que cada nivel asistencial pudie-
se asumir las propias, y que aquellas necesariamente in-
ducidas por otros niveles asistenciales a los médicos de
atencién primaria, sélo pudieran ser imputadas cuando
éstos pudieran “apropiarse” de dichos tratamientos y de
las posibles modificaciones de los mismos realizadas se-
gun su criterio profesional y personal.

Con todo lo expuesto no buscamos el enfrentamiento con
los profesionales de otros niveles asistenciales, y mucho
menos con los gestores y responsables de ordenar los
recursos, sino ser solo lo que somos y que se nos mida
y compense por ello. De nuestra intencion en este docu-
mento puede deducirse claramente que no buscamos
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cortafuegos a la critica que pudiera hacerse a nuestra
practica. Asumimos como propios los errores e ineficien-
cias nuestras, pero nada mas que ellas. Es momento para
que cada cual se posicione en el sistema y en funcion de
tal posicion se asignen los recursos.
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