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Preambulo

Esta tesis pretende analizar el modelo de la Atencion Primaria de la Salud (APS)
propuesto en la Conferencia de Alma-Ata, que sirvié de guia para la construccion de
nuestro Sistema Nacional de Salud y que recogieron dos acciones legislativas
fundamentales en Esparfia: el RD 137/1984 sobre estructuras bésicas de salud (1) y, dos
afios mas tarde, la Ley General de Sanidad (2). Estas dos, junto a la tardia Ley General
de la Salud Publica (3), configuran al marco legislativo sobre el que se organiza la sanidad

publica espafiola.

La APS que promovid Alma-Ata fue un proyecto de futuro que pretendia resolver la
ineficiencia de los recursos sanitarios que los paises ofrecian a sus ciudadanos para
mejorar la salud de la poblacion. Este proyecto partia de unas deficiencias asistenciales y
promovio una nueva organizacion de los recursos asistenciales para conseguir méas salud,

disminuyendo las desigualdades sociales, y a un coste mas eficiente.

Ante todo fue una apuesta, de alto contenido filos6fico, que entendia a las personas con
una perspectiva holistica, integrando en la atencion sanitaria las propuestas y puntos de
vista de muchas disciplinas de la ciencia como la antropologia, la sociologia, la medicina
clinica, la psicologia, el trabajo social, la epidemiologia, etc. La comprension del
individuo debia practicarse desde su contextualizacién social porque sus problemas de
salud se representan de distinta manera segun la dimension social de cada uno, con sus

relaciones personales, vecinales, comunitarias, laborales o familiares.

Asi pues, el modelo de Atencion Primaria fue fruto de unas causas y plante6 unos
objetivos con un recorrido determinado. La intencion de la tesis es analizar esas causas,
dimensionar el modelo propuesto y analizar los logros tras cerca de treinta afios de su

aplicacion en Espafia. ¢Esta consiguiendo los objetivos propuestos? ;Ddnde ha fallado?
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1. Introduccion general
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1.1. ¢ Por qué estamos donde estamos?: Una perspectiva evolutiva de la
salud y la enfermedad a lo largo de los tiempos

Daniel E. Liberman, profesor de Biologia Evolutiva Humana de la Universidad de
Harvard, aporta en su libro “La Historia del Cuerpo Humano”(4)?, un fascinante viaje por
la evolucidn del cuerpo humano para su adaptacion a las funciones que realiza, desde los
primeros hominidos, hasta nuestra especie ( homo sapiens) que surgié, como nos
recuerda, hace unos 200.000 afios en Africa. Se intenta explicar por qué el cuerpo humano
es como es, producto de la adaptacion a un medio ambiente determinado y nos da una
vision de los cambios en la evolucion de la raza humana desde la perspectiva de la salud
y la enfermedad que no sélo ayuda a comprender el pasado, sino que incluso se convierte

en el medio para comprender nuestro presente.

En dicho libro, Lieberman nos habla de la paradoja, de que mientras posiblemente
vivimos (y se refiere al mundo desarrollado) la época mas sana de toda la historia de la
humanidad (podemos esperar razonablemente vivir muchos afos, que nuestros hijos nos
sobrevivan, hemos vencido a muchas enfermedades que solian matar a muchisimas
personas....), nos asolan toda una serie de enfermedades y discapacidades que son en
algin modo prevenibles (ciertos canceres, obesidad, diabetes mellitus tipo I,
osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, lumbalgias, miopia, alergias.....). Algunos
de esos trastornos son antiguos, pero otros son nuevos o han aumentado enormemente su
prevalencia, causando sufrimiento en las personas y un problema de sostenibilidad de los

sistemas sanitarios.

La originalidad de Lieberman para explicar estos fendmenos, es volver la vista a las
antiguas sabanas de Africa y, con cierta perspectiva prehistorica , interpretar cémo los
cambios bioldgicos que ha experimentado nuestra especie, en sus 6 millones de afios, han
estado relacionados con la capacidad de adaptacion al entorno expresada por la capacidad
reproductiva de los mas adaptados . Nuestro cuerpo fue modelado en condiciones de
alimento escaso y que precisaba de esfuerzo fisico para su obtencién. Estas adaptaciones

se van trasmitiendo mediante los genes de generacidn en generacion

! Tengo mucho que agradecer el Dr. Pedro J. Avellaneda Molina, médico de familia del Centro de Salud
Vistalegre-La Flota, compafiero y amigo, pero aqui quiero expresarle mi gratitud por aconsejarme la
lectura del libro de Lieberman y por sus aportaciones para la tesis.
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Pero el ser humano es un animal complejo. Tenemos un extraordinario cerebro que nos
permite reflexionar, imaginar y elaborar complejos patrones de conducta que vamos
trasmitiendo a nuestros descendientes, no ya por genes, sino mediante el aprendizaje.
Llamamos cultura a todos esos conocimientos y comportamientos que no son innatos,
sino aprendidos y también han ido evolucionando con el tiempo y trasformando el entorno

en que vivimos.

Evidentemente, los cambios de la evolucién bioldgica y la cultural llevan velocidades
distintas y ambas dejaron de mantener unos ritmos de crecimiento paralelos, cuando
nuestros primitivos cazadores-recolectores fueron capaces de establecerse en grandes
comunidades desarrollando habilidades de cooperacion (agricultura) que transformaron
profundamente el entorno y alteraron la velocidad de adaptacion. Con la agricultura se
consiguioé una mayor abundancia de alimentos que permitié su intercambio (comercio)
pero obligd a la concentracion de personas en espacios comunes que fueron los
precursores de las ciudades. Estas ciudades, establecidas en unas condiciones poco
higiénicas, ademas del contacto continuo con los animales domesticados, favorecieron
la aparicion de muchas enfermedades infecciosas. Esto junto al hecho de que la dieta se
hizo méas pobre y menos variada, pues dependia solo de las variedades cultivadas, motivd
que los primeros agricultores murieran mas jovenes Yy sufrieron de mas enfermedades

que los cazadores-recolectores.

Otro gran salto se produjo cuando la evolucion cultural alumbré en el siglo XVIII la
revolucion industrial. A partir de este momento las maquinas suplirian el esfuerzo fisico
que los humanos tenian que realizar para conseguir su alimento .Se multiplicé la
productividad y con ello la energia disponible. Se iniciaba (esta claro que no en todos
sitios) una época de abundancia en cuanto a variedad y cantidad de alimentos disponibles.
El ser humano, un organismo modelado por la escasez y el esfuerzo, se encontraba en

un entorno de abundancia y sedentarismo.

La adaptacion biologica es mucho mas lenta y menos permeable a los cambios que la
evolucion cultural, por lo que nuestro patrén epidemioldgico actual (alta prevalencia de
enfermedades cardiovasculares y cancer) se relaciona sobre todo con las que denomina
“enfermedades por desajuste” que se producen porque nuestro cuerpo esta
insuficientemente adaptado a nuestro actual estilo de vida y son causadas por la
interaccidn entre los genes que heredamos antiguos y los modernos ambientes que hemos
creado. Ambientes y costumbres que trasmitimos a nuestros descendientes. Pero estos
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nuevos ambientes no acaban con nosotros. La misma evolucion cultural es capaz de
solventar los problemas de desajuste creados (si ahora hay mas miopes por estar en
ambientes cerrados y la lectura, disefiamos las gafas y solucionamos el problema, si hay
diabéticos por una ingesta caldrica abundante, tenemos farmacos que controlan la

enfermedad....)

A pesar de los avances médicos, estas enfermedades, que habian sido raras durante la
evolucion humana, no sélo siguen existiendo, sino que cada vez son mas comunes debido
a la forma en que respondemos a ellas. Dice Lieberman que “al tratar los sintomas y no
las causas de estas enfermedades, hemos creado un circuito de retroalimentacion
positiva perniciosa que es una nueva forma de cambio cultural (...) Nosotros
fundamentalmente no transmitimos la obesidad, caries o los pies planos a nuestros hijos,
pero nosotros transmitimos los ambientes que las causan vy, el resultado, es un circulo

vicioso”.

¢Nos estd matando la sobreabundancia?, se pregunta Lieberman. La diabetes tipo 2, las
enfermedades cardiovasculares y los canceres de los tejidos reproductores no son las
unicas enfermedades de la abundancia, también lo son la gota y la esteatosis. El sobrepeso
contribuye a muchas otras dolencias, como la apnea del suefio o enfermedades renales y

aumenta la probabilidad de sufrir lesiones de espalda, cadera, rodilla o pie.
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1.2. Visidn historica del concepto salud

Siempre que se ha hablado de salud a lo largo de la historia se ha intentado explicar las
causas que condicionan una enfermedad. En las sociedades primitivas la enfermedad era
debida a un castigo divino o a espiritus malignos y, por lo tanto, su curacion dependia de
invocaciones y ritos mégicos. Pero, desde que se ha aplicado el raciocinio en la
comprension del proceso, la evidencia de la relacion entre la salud-enfermedad y el

entorno ha estado presente en cualquier momento historico.

Durante el Corpus Hippocraticum (“Sobre aires, aguas, y lugares”) se lleg6 a desarrollar
una verdadera ecologia de la enfermedad, considerando que los factores etioldgicos
podian ser internos (raza, temperatura, sexo y edad) y externos (mala alimentacion, aire
corrompido, traumatismos, parasitos animales, alteraciones térmicas, venenos, etc. (5)
Una de las particularidades de la medicina helénica era considerar el cuerpo humano de
manera integral, relacionando el todo con cada una de sus partes y con el entorno mismo.
Asi, uno de los legados mas valiosos de la medicina griega es lo concreto, en su
connotacion latina (concretus: lo que crece junto, no lo aislado o separado), que permite
adivinar el "juego inmenso de las relaciones del sujeto y su mundo, sobre esto versa la

observacion del médico"” (6).

Pero fue necesario superar la Edad Media y el oscurantismo religioso para que Johann
Peter Frank entre finales del siglo XV 11y principios del siglo XX para que se introdujera
la higiene como ciencia e iniciara lo que, posteriormente se ha llamado la “medicina
social”’. En 1790 Franz dio una conferencia de graduacion en Pavia titulada “De
Populorum miseria: morborum genitrice” en la que defendia que la pobreza es la causa

principal de la enfermedad: “la miseria del pueblo es la madre de la enfermedad” (7).

Poco mas tarde, Claude Bernard (1813-1878), introductor de la medicina al mundo de la
ciencia, en su libro: "Introduccién al estudio de la medicina experimental™ (8), afirma que
la condicion necesaria para la vida (sana) no se encuentra ni en el organismo ni en el

ambiente externo, sino en ambos.

Por la misma época, Dubos (9) interpreto el concepto de salud en un sentido ecologico.
Pensaba que la vida implica la interaccion y a la vez la integracion de dos ecosistemas: el
medio interno y el medio externo. Por un lado el organismo, cuyas células, fluidos y
estructuras tegumentarias estan relacionadas entre si mediante una compleja red de

mecanismos de equilibrio, y por el otro, el medio externo esta sujeto a cambios que
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acontecen en ocasiones de manera impredecible; muchos de estos cambios que ocurren
en el ambiente externo pueden causar efectos dafiinos en el hombre, por lo que en el
organismo se generan cambios adaptativos para funcionar de manera eficiente y
conservar la vida. Cualquier factor que rompa el equilibrio entre estos dos sistemas

ecoldgicos puede ser causa de enfermedad.

En la década de los afios treinta del siglo X1X Walter B. Cannon, introdujo la idea de la
salud colectiva extrapolando la “homeostasis biologica” de Bernard a la poblacion
acufiando el término “homeostasis social”’(10): “la salud depende del equilibrio arménico

de todos los elementos que dan cohesion a la sociedad” (11).

Rudolf Virchow (1821-1902) llegdb a preguntarse "¢No comprobamos que las
enfermedades del pueblo nos llevan siempre a los defectos en la sociedad?" para afirmar:
"[EI Estado] debe ayudar a todos a vivir una vida sana. Esto se desprende sencillamente
de la concepcion del Estado como unidad moral de todas las personas que lo constituyen

y de la obligacidn de solidaridad universal"

Entre 1860 y 1864, Louis Pasteur demostr6 que la fermentacién y el desarrollo de
microorganismos en caldos de nutrientes no procedian de la generacion espontanea,
lanzando su "teoria germinal de las enfermedades infecciosas”, segin la cual toda
enfermedad infecciosa tiene su causa (etiologia) en un germen con capacidad para
propagarse entre las personas, ademas de ser el causante de procesos quimicos como la
descomposicion y la fermentacion, y su causa no provenia de adentro del cuerpo debido
a un desequilibrio de humores (teoria miasmatica) (12).

La socializacion creciente de la salud, generaria la vinculacion no sélo de la medicina
social al propio espectro de la teoria y la practica sanitaria, sino que junto a ésta, se
vincularia el resto de las ciencias sociales, proceso que encontraria serios obstaculos para
su desarrollo. Quizas, el mayor de todos lo constituyo el informe Flexner (1910) (13) que
modificd sustancialmente la ensefianza de la medicina en EEUU con una orientacion
marcadamente clinica, que dejaria s6lo un pequefio espacio para la incorporacion del

saber social (14).

No es hasta finales de la primera mitad del siglo XIX cuando la medicina social se
conceptualiza como ciencia. Figuras de la talla de Salomon Newman, Jules Guerin,

Williams Farr y Francisco Puccininotti, fueron gestando el eje del discurso de la Medicina
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Social: la relacion entre la enfermedad y la sociedad y la responsabilidad del estado en la

solucion de los problemas de salud de la poblacién (15).

Por aquella época Herbert Spencer, posible promotor del darwinismo social en Gran
Bretafia, afirmo6 que “para comprender los sistemas vivos, sus experiencias internas como
organismo viviente no son menos importantes que las observaciones de su mundo
exterior” (1933) (16).

Hasta bien entrado el siglo XX la salud seguia siendo definida por la ausencia de
enfermedad y limitaciones pero los cambios sociales, econdmicos y culturales que se
estaban produciendo en el mundo occidental urgian la necesidad de un abordaje distinto
del término. Sigerist y Canguilnem hicieron aportaciones muy valiosas en el
entendimiento del binomio salud-enfermedad en relacion con el entorno. El segundo llego
a afirmar que "EI hombre solo se siente en buen estado de salud —tal es la salud— cuando
mas que normal —es decir adaptado al medio ambiente y a sus exigencias— se siente
normativo, apto para seguir nuevas normas de vida" (17). Asi, con estas y otras
aportaciones la OMS concreta en el primer punto de su carta fundacional (1946) la
definicién de salud acufiada por Sampar: “la salud es un estado de completo bienestar

fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad”(18).
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No seria hasta la década del 60, del siglo XX, en que se comenzaran a implementar

reformas curriculares basadas en el modelo multicausal (materias integradas por sistemas

o0 niveles de atencion), cuando apareceria la necesidad de incorporacion de un grupo de

disciplinas sociales (Sociologia, Antropologia, Psicologia Social) agrupadas bajo el

controvertido término de Ciencias de la Conducta. Bajo el esquema de “insercion™

(adicion-sustraccion) se producirian altas, bajas y modificaciones en la composicién del

referido grupo sin que se alterase por ello la esencia del proceso: sumatoria fragmentaria

del conocimiento social, determinada por el criterio positivista, pragmatico y biologicista

de incentivar el conocimiento social empirista (19).

llustracion 1: El ciclo Econdmico de Horwitz
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La figura del chileno Abraham Horwitz (20), que fue Director de la OPS desde 1958 hasta

1975 y Presidente de la Fundacion Panamericana de la Salud y Educacion de 1975 a 2000,

fue fundamental para que, tanto los gobiernos como las instituciones privadas,

comprendieran la relacion entre salud y desarrollo econdémico (21). Su gran aportacién
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fue establecer la relacion entre la economia y la salud: “Hombres y mujeres enferman
porgue son pobres, se vuelven méas pobres porque estdn enfermos y mas enfermos porque
son més pobres” llegando a definir lo que se conoce como el Ciclo econémico de Horwitz

(21) (lustracion 1)

A partir de los afios 70 comienzan a aparecer modelos explicativos de los determinantes
de la salud. Tras la aparicion del modelo de campos de salud propuesto por Laframboise
(1973)(22) y desarrollado por Marc Lalonde (1974), surge una nueva manera de analizar
y comprender los elementos que permiten explicar la salud al establecer un marco
conceptual y operativo sobre como abordar los niveles de salud de las poblaciones y, por
ende, la manera de formular las politicas de salud (23).

El informe Lalonde (24) fue el resultado de la preocupacién, a principios de la década de
los 70, por el creciente costo de la atencion de salud y el hecho de que el estado de salud
de los canadienses no parecia mejorar proporcionalmente con el aumento en el costo de
los servicios de salud. Pero, independientemente de sus conclusiones y de las
controversias que provoco, plante6 una sistematizacion para el andlisis del nivel de salud
de la poblacion estableciendo cuatro "campos de la salud": el medio ambiente, el sistema

sanitario y la biologia humana.

A partir de entonces se han propuesto otros modelos como el de Dahlgren y Whitehead
de 1991 (25) en capas de cebolla pero el modelo mas aceptado en la actualidad es el
propuesto en 2010 por Solar e Irwin basado en las desigualdades sociales (26) en el que
se establecen unos determinantes estructurales de las desigualdades de la salud que
condicionan otros intermedios y que, globalmente repercuten en la equidad de la salud y
en el bienestar de las personas. De ahi se desprende la importancia de un sistema sanitario
gue tenga como objetivo fundamental buscar la equidad, esto es, que las personas puedan
desarrollar su maximo potencial de salud independientemente de su posicion social u
otras circunstancias determinadas por factores sociales. La equidad en salud implica que

los recursos sean asignados segun la necesidad (27). (llustracion 2)
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llustracion 2: Los Determinantes de la Salud
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http://www.who.int/sdhconference/discussion_paper/Discussion-Paper-SP.pdf
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2. Bases teoricas y filosoficas de la atencion
primaria de salud.
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2.1. ¢Por qué surgio la propuesta de un nuevo
modelo para la organizacion de los servicios
sanitarios?
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2.1.1. El patron epidemioldgico

La historia de la salud de la poblacién hasta la segunda mitad del siglo XX se puede
explicar como la lucha contra las enfermedades transmisibles. Estas siempre se han
relacionado con la vida en la tierra. En realidad, las bacterias primitivas son millones de
afios anteriores al ser humano. Sin embargo, parece que los casos generalizados de
infeccion no aparecieron hasta el advenimiento de los grandes imperios de la antigliedad
y el crecimiento progresivo de la poblacion, porque el tamafio de la poblacion y el patron
de asentamiento son factores clave para interpretar la presencia de muchas enfermedades
infecciosas. La mayoria de las infecciones agudas potencialmente mortales (por ejemplo,
la viruela) no son bien conocidas a traves de los esqueletos arqueoldgicos, principalmente
debido a que los agentes patdgenos que causan la enfermedad matan al huésped humano
rdpidamente (28). Se supone que el antrax era una infeccion comdn entre los cazadores-
recolectores al consumir carne de animales enfermos, pero las primeras referencias
registradas de epidemias deben remontarse a los escritos de los sumerios, babilonios,

hebreos, los hititas, egipcios, griegos, romanos, indios y chinos.

El modelo de determinantes de la salud propuesto por la OMS (2010) ayuda a comprender
la génesis de los problemas que ayudaron a su propagacion y a la multiplicacion de los
efectos. En todos los casos, se describe un contexto socioeconémico y politico que
condiciona movimientos migratorios (actividad militar o comercial), ausencia de
politicas sanitarias publicas eficaces, escaso conocimiento cientifico (diagndstico y
terapéutico), presencia de creencias religiosas y condiciones climaticas adversas, al que
se le une una posicion socioecondmica determinada (clase social baja, penosidad laboral,
pobreza) y unos determinantes intermedios especificos (mala alimentacion, hacinamiento
y falta de higiene personal) en ausencia de una red sanitaria publica accesible para la

proteccion de la salud y los cuidados.

Son muchos los casos que cumplieron este patron de comportamiento de las
enfermedades infecciosas, la mayoria de ellos han quedado ocultos en la historia de la
humanidad pero de los que si se tienen referencias son de aquellos cuyos efectos
devastadores cambiaron en parte el devenir de la historia. Veamos algunos ejemplos de

enfermedades transmisibles agudas y cronicas.
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2.1.1.1. La Peste, Peste Negra o Peste Bubonica

La primera de la que se tiene evidencia fue la Plaga de Atenas, descrita por
Tucidides en los libros II y III de su “Historia de la Guerra del Peloponeso”. Fue
una epidemia devastadora que afectd principalmente a la ciudad-estado de Atenas
enel afio 430 a. C. y, probablemente, fue causada por la fiebre tifoidea (29). Como
punto de partida, la Plaga de Atenas sirve para ilustrar muchas de las claves que
nos explican la situacion desde el punto de vista sanitario en un momento de la
historia caracterizado por la ausencia del conocimiento cientifico y de una
organizacion de servicios sanitarios que permitiera aplicar ese conocimiento a la

poblacion.

La epidemia comenzd en Etiopia, atravesé Egipto y Libia y lleg6 a Atenas a través
de su puerto (El Pireo) que era su Unica fuente de comida y suministros. Atenas,
por entonces era una ciudad superpoblada, hecho que favorecio rapidamente la
diseminacion de la infeccidn. La epidemia tuvo dos brotes, el primero entre el
430-429 a. C. y el segundo cuatro afios mas tarde. Produjo la muerte de cerca de
un tercio de las personas que se cobijaban tras sus muros (unos 150.000
habitantes) y elimin6 a gran parte de la infanteria ateniense siendo este el factor
principal que explico la derrota ateniense en la guerra contra Esparta y el que la
polis no llegara nunca a recuperar su esplendor pasado. Més alla de los dramaticos
efectos en pérdidas humanas y culturales, la cohesion social se vio muy afectada,
la poblacidn sufrié la pérdida de sus derechos ciudadanos y la actividad criminal
gozé de impunidad. Atenas tardé mas de quince afios en recuperar su poblacion y
la Unica medida sanitaria de la que queda constancia fue la incineracion de los
atenienses muertos. Para Tucidides, la plaga ilustrd no sélo la vulnerabilidad

humana, sino también la inutilidad de la religion y la creencia en los dioses.

Aunque tuvieron que presentarse muchas epidemias desastrosas después de la
Plaga de Atenas, hay pocos relatos histdricos que las hayan detallado y, con la
excepcion de Tucidides, que defendié un modelo de analisis historiografico sin
creer en la intervencidon de los dioses, hay pocas fuentes que detallen estas plagas
y, por lo general, las explican mas desde una creencia con participacion de los
dioses. La falta de descripcion de estas plagas hace imposible presuponer un

diagnostico microbiologico de los gérmenes causales (3).
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El Imperio Romano sufrio una epidemia similar a la ateniense. So6lo se sabe que
la enfermedad también Ilegé desde el norte de Africa en barco durante la guerra
contra Cartago y que tuvo tantas muertes como la griega anterior. En el afio 79,
otra plaga, ya sea antrax o malaria, viajo por el Nilo al Mediterraneo, donde se
extendio a través de la Mesopotamia, el norte de Grecia y finalmente Roma. Una
vez en el corazén del Imperio, fueron los soldados y los mercaderes quienes la

diseminaron a la mayoria del mundo conocido.

En el afo 166, las tropas romanas que el imperio habia enviado dos afios antes a
Siria para sofocar una revuelta, trajeron una enfermedad hasta entonces
desconocida. La plaga fue descrita por Galeno en su tratado “Methodus medendi”
y se la conoce como Peste Antonina o de Galeno. En los catorce afios que durd la
plaga, se estima que pudo haber matado a mas de un cuarto de la poblacion del
Imperio y diezmd el ejército romano (4).Aunque hay dudas del germen causal, la
mayoria de quienes la han estudiado suponen que pudo ser probablemente por la

viruela.

Otra plaga se produjo durante el reinado de Decio (249-251 dC) y Gallus (251-
253 dC). Esta peste estallé en Egipto en el afio 251, y desde alli infectd a todo el
imperio. Tuvo una alta tasa de mortalidad y volvio a esquilmar las filas del ejército
y de la poblacion civil afectando gravemente a la mano de obra. La plaga todavia
estaba en su apogeo en 270, cuando causo6 la muerte del emperador Claudio Gético
(268-270)2 (9).

Después del tercer siglo, no hay otra plaga bien documentada hasta la Plaga de
Justiniano a mediados del siglo VI. Esta plaga se origind entre el 541-542
probablemente en Etiopia aunque hay quienes sitlan su origen en China (5),
propagandose a lo largo de las rutas comerciales a través de Egipto y de las estepas
de Asia Central extendiéndose rapidamente por todo el mundo romano sobre todo
a las ciudades costeras (5). Afectd al Imperio romano de oriente o Imperio
bizantino, incluyendo a la ciudad de Constantinopla y otras partes de Europa, Asia
y Africa desde los afios 541- 543. Se ha llegado a considerar como una de las mas

grandes plagas de la historia. La plaga reaparecié en muchas ocasiones en la

2 Margarita L, Valdés G, De M, Moreno CC. Célera : historia y actualidad Cholera : history and present.
Rev Ciencias Médicas. 2011;15(4):280-94.
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cuenca mediterranea durante todas las generaciones que se fueron sucediendo
hasta alrededor del afio 750. Las oleadas de la plaga tuvieron un efecto importante
en el curso de la historia europea. Se supone que la causa de la plaga fue la peste

bubonica (Yersinia pestis).

La peste tuvo efectos catastroficos sobre la economia, al disminuir los ingresos
por impuestos, paralizd las actividades comerciales y devastd grandes
asentamientos y nucleos urbanos dedicados a la agricultura que eran vitales para
el desarrollo del Imperio causando graves conflictos (7). Se desconoce como
desaparecio y, el fenébmeno, sigue desconcertando epidemiodlogos actuales. Nadie
sabe a ciencia cierta si el germen natural se retird a su reservorio animal, si mutd
a una forma mas benigna o si simplemente maté a tantos huéspedes humanos que
se rompid la cadena de infeccion. Sin embargo, lo que es seguro es que la situacién
mejoré considerablemente hacia el afio 800 y que la poblacion superviviente vivia

dispersa en el pais.

Pero, el despertar de la artesania y el comercio en las ciudades propicié nuevos
crecimientos en las poblaciones y esta superpoblacién volvid a convertirse en un
problema. Al final del siglo XIV, el clima frio, las malas cosechas de trigo
(principal fuente de alimentacion) que condicionaron ciclos recurrentes de
hambre, unidos a la cruel Guerra de los Cien Afios, provocé el escenario ideal para

una nueva pandemia: la Peste Negra, Peste Bubodnica o Muerte Negra

Esta pandemia de peste fue la mas devastadora en la historia de la humanidad
afectd a la Europa del siglo XIV alcanzando un punto maximo entre 1347 y 1352.
Por el afio 1330, la peste comenzé a extenderse desde Asia Central a Oriente
Proximo a través de las rutas de las caravanas al ser transmitida por la picadura de
las pulgas transportadas por roedores. En 1346, llegé al Puerto de Kaffa (Crimea),
ciudad sitiada por los tartaros, donde sus habitantes vivian hacinados y con
grandes déficits de higiene y alimentos. Los Tartaros, cuyo ejército se vio
diezmado de manera considerable, empleaban a los soldados muertos como armas
de guerra catapultandolos dentro de la ciudad. No obstante, tuvieron que
abandonar el asedio pero dejando en su retirada multitud de cadaveres de soldados
infectados. Asi, cuando los comerciantes genoveses, que se habian mantenido
dentro de la ciudad, regresaron a Europa en el verano de 1347, no sélo trajeron
tesoros orientales sino también la enfermedad. A finales de 1347, la peste
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bubonica ya habia llegado a muchos puertos mediterraneos y se comenzé a
difundir hacia el interior del continente. Ademas, se transformo en la forma
neumonica (variante mortal de la Yersinia Pestis) y, en 1348, ya se habia
extendido por toda Europa. Dado que se desconocia su forma de transmision, la
peste fue percibida como un castigo de Dios. En su ignorancia, la gente culpo a
los judios, que fueron quemados por miles y hubo innumerables actos de
contricidn, incluyendo procesiones y flagelaciones. Algunos pueblos y ciudades
perdieron a toda su poblacion, tanto por la muerte como por la migracion, y

muchas ciudades importantes se redujeron a la mitad.

La epidemia coincidié en una Europa feudal que soportaba un crecimiento
demogréfico lento, pero mantenido al menos desde el afio 1000, con una crisis
climatica (disminucion de las temperaturas) y otra crisis ambiental que habia
puesto en cultivo tierras cada vez de menor calidad y de bajo rendimiento, lo que
provocO una paulatina caida de la productividad y una creciente malnutricion.
Unos afios antes, la poblacion habia sufrido la Gran Hambruna de 1315-1317 (30)
y continué sufriendo otras pequefias hambrunas localizadas (31). La gente
comenzo a recolectar raices, plantas, frutos secos y cereales silvestres que fueron
afectando la respuesta del sistema inmunitario de sus habitantes. La gente estaba
muy debilitada por el hambre y las enfermedades como neumonia, bronquitis y

tuberculosis

A finales del siglo XIV, empieza a ponerse en practica la primera medida
importante de salud publica, la «cuarentena» que consistia en el aislamiento de las
personas que llegaban de zonas infectadas por la peste al puerto de Ragusa, en
aquel momento bajo el dominio de la Republica de Venecia. En 1397 el periodo
de aislamiento se fijo en 40 dias, de ahi la palabra (32).

La peste negra se repitio en sucesivas oleadas hasta 1490, no obstante, ninguno de
los brotes posteriores alcanzo la gravedad de la epidemia de 1348. Una cifra
aproximada de muertos, solicitada por el papa Clemente VI, mostr6 23.840.000
muertos sélo en Europa (Tuchman, 1987: 93). Eso significaria que el mundo
occidental habia perdido alrededor de un tercio de su poblacion (Wheelis 1999 y
2002: 971-4, ABC, 2004) e incluso hay autores que estiman que llegé a matar

entre 50 y 80 millones de habitantes.
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La gran pandemia del siglo XV1I fue la peste bubdnica como la de Milan (1629-
1631) con cerca de 280.000 victimas a pesar de que la ciudad aplico medidas de
salud publica eficaces como la cuarentena o el control del acceso de los soldados

y mercancias.

En este mismo siglo la peste, procedente de Africa, a través de los puertos
maritimos, afectd a Sevilla (1649) con mas de 60.000 victimas (46% de la
poblacidn) sobre todo en sus barrios mas pobres y hacinados como el de Triana.
Mas tarde afecté a Valencia para, posteriormente, llegar a Aragon, Murcia y el

resto de Andalucia.

Otras epidemias de la Peste fueron la Gran plaga de Londres (1666) y la de
Viena (1679). La primera ocasiono entre 70.000 y 100.000 victimas, méas de una
quinta parte de la poblacion de Londres. Pudo haber Ilegado en barcos mercantes
holandeses, que transportaban algodon desde Amsterdam. La peste bubdnica
habia asolado los Paises Bajos intermitentemente desde 1654. También las areas
portuarias de las afueras de Londres, donde los trabajadores se apifiaban en un
distrito donde las condiciones de vida eran muy poco higiénicas. Tanto la higiene
personal como la pablica eran minimas durante esta época, lo que contribuyo al
crecimiento en el numero de contagios. Los primeros casos aparecieron entre
gente muy pobre, por lo que no fueron registrados. Los negocios cerraron cuando

los comerciantes mas ricos y la gran mayoria de mercaderes abandonaron el lugar.

La Gran peste bubdnica de Viena produjo 76.000 victimas. Viena era una ciudad
con una elevada densidad de poblacion y edificios. La ciudad no contaba con
alcantarillado o servicios de drenaje y se acumulaban montones hediondos de
basura doméstica en las calles. Ademas, los almacenes de mercancias, que
contenian ropa, alfombras y grano, en ocasiones durante meses, estaban infestados
con ratas. Las condiciones sanitarias de la ciudad eran consideradas tan insalubres
y sucias, incluso para la época, que la peste era llamada en ocasiones "Muerte
vienesa" en otras partes de Europa. La Hermandad de la Santisima Trinidad, orden
religiosa presente en la ciudad, cred hospitales especiales tanto para nifios como
para adultos durante la epidemia de 1679. El cuidado ofrecido en estos hospitales
era simple, pero generalmente suponia una importante mejora respecto a las otras
medidas sanitarias y médicas que existian en la ciudad. Los médicos trataban a los
pacientes usando eméticos, sangrias y pomadas nocivas. Los cadaveres de los
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fallecidos eran transportados en carro fuera de la ciudad y dejados en grandes
hoyos para su quema. Sin embargo, los hoyos con los cadaveres quedaban
expuestos al aire durante varios dias hasta que estaban llenos, permitiendo que la

infeccion se propagara a la poblacion de roedores de la ciudad.

En 1720-1722: Aparece la Plaga de Marsella (Peste Bubdnica). La gran plaga de
Marsella fue el ultimo de los brotes europeos importantes de la peste bubonica. Al
llegar a Marsella, Francia, en 1720, la enfermedad mat6 a 100.000 personas en la
ciudad y las provincias circundantes. En 1765, el crecimiento de la poblacion
habia descendido a niveles de 1720. El buque mercante, el Grand-Saint-Antoine,
habia partido de Sidon en el Libano, tras haber atracado antes en Smyrna (Tripoli)
y varios miembros de la tripulacion fueron victimas de la plaga, incluyendo al
médico de a bordo. Al barco se le neg6 la entrada al puerto de Livorno y, a la
llegada a Marsella, se puso rapidamente en cuarentena en el lazareto de las
autoridades portuarias. Debido en gran parte a su monopolio sobre el comercio
francés con el Levante, en este importante puerto habia un gran stock de productos
importados en los almacenes y se estaba expandiendo activamente su comercio
con otras regiones del Medio Oriente y los mercados emergentes en el Nuevo
Mundo. Comerciantes poderosos de la ciudad necesitan de la seda y el algodén de
carga de la nave de la gran feria medieval de Beaucaire y presionaron a las
autoridades para levantar la cuarentena. Las fosas comunes fueron exhumadas,
pero se llenaron rapidamente. Finalmente, el nimero de muertos superd los
esfuerzos de salud publica de la ciudad, hasta que miles de cadaveres yacian

dispersos y en las pilas de la ciudad.

2.1.1.2. Viruela

En el afio 166, las tropas romanas que el imperio habia enviado dos afios antes a
Siria para someter a una revuelta, trajeron una enfermedad hasta entonces
desconocida. La plaga fue descrita por Galeno en su tratado “Methodus medendi”
y se la conoce como Peste Antonina o de Galeno. En los catorce afios que durd la
plaga, se estima que pudo haber matado a mas de un cuarto de la poblacion del
Imperio y diezmo el ejército romano. Aungue hay dudas del germen causal, la
mayoria de quienes la han estudiado suponen que pudo ser probablemente por la

viruela.
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A finales del siglo XV, la viruela era endémica en Europa. Maté al 30% de los
infectados. Entre el 65-80% de los sobrevivientes quedaron marcados con

profundas cicatrices, mas prominentes en la cara.

En el siglo XVIII la viruela mataba a uno de cada siete nifios nacidos en Rusia y
a uno de cada diez nacidos en Francia y Suecia (33). En la Europa del siglo X VI,
un tercio de todos los casos de ceguera se debio a la viruela. Después de afectar
durante milenios al viejo mundo, durante la Conquista de Ameérica fue esparcida
entre los indigenas, causando un colapso demogréafico en las poblaciones nativas
y colaborando en la guerra con los conquistadores. Se cree que entre los aztecas y
mayas la viruela se cobro cerca de 22 millones de vidas.

La Gltima epidemia de viruela en Europa tuvo lugar entre 1870 y 1875 pero, desde
entonces, mantuvo un patrén endémico. A principios del siglo XX, la viruela
seguia siendo endémica en casi todos los paises del mundo. En los primeros afios
cincuenta, cada afio se producia un numero estimado de cincuenta millones de

casos en el mundo y 15 millones de muertes (34)

Sin embargo, en 1958, Viktor Zhdanov, el Viceministro de Salud de la Union
Soviética, propuso a la Asamblea Mundial de la Salud una iniciativa global
conjunta para erradicar la viruela. La propuesta fue aprobada en 1959 bajo el
nombre de "resolucion WHA11.54"y se transformo en el principal objetivo de la
OMS.

2.1.1.3. Fiebre amarilla

Fiebre amarilla (Plaga Americana o vomito negro) Es una enfermedad tropical
producida por un Flavivirus que transmite un mosquito (Aedes) propio de zonas
maritimas calidas. Las primeras epidemias de fiebre amarilla fueron descritas,
durante el siglo XV1, en los puertos del Caribe, probablemente introducidas por el
comercio de esclavos. El intenso trafico comercial con las Indias colocé América

como foco principal de importacion de la enfermedad.

La fiebre amarilla ha sido causa de epidemias devastadoras en el pasado.
Probablemente fue transmitida por primera vez a los humanos por otros primates
en Africa oriental o central. De alli se propagé a Africa occidental y en los siglos

XVI o XVII salt6 a América debido al trafico de esclavos. Como la enfermedad
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era endémica en Africa, las poblaciones de ese continente habian desarrollado
cierta inmunidad a ella y solo les provocaban sintomas similares a los de la gripe.
Por el contrario, cuando la epidemia golpeaba a colonos europeos en Africa o en

América la mayoria moria.

La primera epidemia confirmada de fiebre amarilla en América fue la de 1647 en
Barbados.8 En el Caribe esta enfermedad tuvo consecuencias geopoliticas
importantes ya que diezmo6 muchos ejércitos enviados desde Europa. Asi, gran
parte del triunfo de la Revolucién Haitiana de 1802 se debi6 a que mas de la mitad
de las tropas francesas muri6 a causa de la enfermedad. Se produjeron también
epidemias en otras regiones, como Norteamérica -fue famosa la de Filadelfia en
1793- y Europa, por ejemplo Barcelona en 1821.12 Casi siempre afectaban a
zonas urbanas con alta densidad de poblacion, debido al corto radio de accion del

mosquito Aedes aegypti.

La transmision de la fiebre amarilla fue un misterio para la ciencia durante siglos
hasta que en 1881 el cubano Carlos Finlay descubrid el papel del mosquito Aedes.
En 1901 la enfermedad fue erradicada de La Habana y en pocos afios se volvio
rara en el Caribe.9 Sin embargo, hoy dia las poblaciones no-vacunadas en muchas
naciones en desarrollo del Africa y Sudamérica continian en gran riesgo. La
Organizacién Mundial de la Salud estima que la fiebre amarilla afecta a unas
200.000 personas cada afio y mata a 30.000 de ellas, en poblaciones no-vacunadas
(35).

2.1.1.4. Tifus exantematico

Tifus exantematico (tabardillo pintado, fiebre de los campamentos) Enfermedad
infecciosa aguda, exantematica, de aparicion invernal y producida por la bacteria
Rickettsia prowazeki. Surge con mas frecuencia bajo malas condiciones
higiénicas, de hacinamiento y pobreza. La enfermedad a menudo causa epidemias
después de guerras y desastres naturales. El agente transmisor es el piojo del
vestido (Pediculus vestimentae). El principal material contaminante son las heces
de los piojos al ser inhaladas, pulverizadas con el polvo o la sangre de los
pacientes. El tifus exantematico epidémico es una enfermedad asociada a pobreza,

hacinamiento y desastres naturales. La mala higiene trae consigo los piojos, de
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modo que la principal medida es cuidar la higiene en esas areas. ES necesario
bafios adecuados, lavado frecuente de la ropa y buen tratamiento de las aguas
residuales (36).

2.1.1.5. Colera

La primera pandemia de colera en Europa (1817-1824) fue importada de India
por tropas britanicas. El cdlera (Vibrio cholerae), que ya fue descrito por
Hipdcrates, a pesar que afecté muchos antes en la India en donde se describieron
numerosos brotes, tuvo la primera referencia documentada de un brote fuera de la
India es del afio 1629, y ocurri6 en Yakarta (Java). Desde entonces se han podido
documentar muchos mas brotes en Asia, pero en 1817 se presentd en Calcuta con
una virulencia mayor que la habitualmente descrita. Alcanzé China, Oriente
Medio y los paises del Golfo Pérsico hasta, en apenas cinco afios, llegé a Japdn
(1822)

Fue con la segunda pandemia (1829-1851) cuando se vio afectada Europa tras
pasar por Oriente Proximo y Rusia y, de ahi a Finlandia, Polonia, Austria,
Hungria, Prusia, Inglaterra, Irlanda y resto de Europa. A Espafia lleg6 en 1833 y
desde alli alcanz6 Africa a través de Ceuta y también embarco a las Américas,
primero a Canada y, mas tarde, EEUU. Se cree que lleg6 a Per( y Chile. Los dos
grandes factores de transmisién fueron los soldados y los puertos y afecta sobre
todo en comunidades y entornos superpoblados donde el saneamiento es
deficiente; sin embargo, ante una comunidad preparada y con el tratamiento
oportuno, la letalidad no sobrepasa el 1% (37). En el afio 1848, la enfermedad
estaba presente en Europa desde Noruega en el norte hasta la peninsula balcanica
por el sur; abarcaba Inglaterra, Escocia e Irlanda por el noroeste; y hasta Espafia

por el oeste.

Durante la epidemia de Londres de 1854 John Snow confeccion6 un mapa de los
lugares donde vivian las personas que habian muerto y observo que, en la zona de
Broad Street, los casos se acumulaban en torno a una determinada fuente de agua.
En las proximidades del pozo corria una alcantarilla subterranea, y los vecinos se
habian quejado del mal olor del agua del pozo en los dias previos al brote. En

cuanto Snow convencio a las autoridades de que retirasen la manivela que permitia
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bombear agua a la fuente, el nimero de casos y de muertes por colera disminuyo
rapidamente. Con el tiempo, los trabajos de Snow llevaron a introducir en el
Reino Unido mejoras del saneamiento que redujeron la amenaza del céleray, en
el decenio de 1880 se construyo en Londres un nuevo sistema de alcantarillado
(32).

Desde 1817, siete pandemias de célera se han extendido desde Asia al resto del
mundo. La Gltima de ellas ocurrio el afio 1961 y afect6 entre 3 y 5 millones de

personas por afio, muriendo alrededor de 120.000 personas (38).

A lo largo del siglo X1X, el célera se propag6 por el mundo desde su reservorio
original en el delta del Ganges, en la India. Seis pandemias en sucesion mataron a
millones de personas en todos los continentes. La actual pandemia (la séptima)
comenzd en el sur de Asia en 1961 y llegd a Africa en 1971 y a América en 1991.

En la actualidad, el célera es endémico en muchos paises (39).

2.1.1.6. La Gripe

La Gripe rusa (1889-1890) que comenzo en Rusia y se extendio rapidamente por
toda Europa produciendo alrededor de 1 millén de muertos. Al principio se creyo
que fue causada por el virus Influenzavirus A subtipo H2N2, pero hoy se piensa
que fue el subtipo H3N8. La pandemia lleg6 en San Petersburgo el 1 de diciembre
de 1889, se disemind rapidamente por Europa, dando la vuelta al mundo en solo
4 meses. Alcanz6 Estados Unidos Unicamente 70 dias después del inicio. Provocé
una mortalidad relativamente baja del 1%, pero debido al gran numero de
afectados, se cree que causé la muerte de alrededor de un millén de personas en
todo el mundo. Este comportamiento de expansion tan acelerado ha sido estudiado
desde el punto de vista de la salud pablica y se ha conseguido explicar por factores
sociales y geogréaficas, concretamente, el predictor mas importante de la velocidad
de la pandemia no es el nimero absoluto de los pasajeros que viajan entre

ciudades, sino la red de conexiones entre ellas (40).

En la primera mitad del siglo XX (1918-1919) destaca la Gripe espafiola que
estd considerada como la pandemia méas devastadora de la historia humana, ya que

en solo un afio mato entre 50 y 100 millones de personas (41)
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Entre 1957-1958 la Gripe asiatica produce 4 millones de victimas y diez afios

maés tarde la Gripe de Hong Kong 2 millones de victimas més.

2.1.1.7. Tuberculosis o Plaga blanca (Wendel Holmes O. 1861)

La Tuberculosis (TBC) es la enfermedad transmisible cronica con mas referencias
historicas. La presencia del Mycobacterium se ha datado desde el neolitico
estando ligada a la domesticacion de animales (28), incluso se ha encontrado en
varias momias del antiguo Egipto (42). Ya Hipdcrates identificé la tisis como la
causa mas frecuente de enfermedad de su tiempo. La describié entre la poblacion
de 18 a 35 afios y casi siempre fatal, llegando incluso a prevenir a los médicos de
visitar a pacientes con tisis para salvaguardar su reputacién. Aunque Aristoteles
(384-322 a. C.) opinaba que la enfermedad era contagiosa, muchos autores griegos
la creian hereditaria. Galeno, el mas eminente médico griego después de
Hipdcrates, define la tisis como una ulceracion de los pulmones, térax o garganta,

acompafiada por tos, fiebre, y consuncion del cuerpo por el pus.

La incidencia de la TBC va aumentando progresivamente durante la Edad Media
y el Renacimiento hasta alcanzar su maxima extension bien entrado el siglo XV1I1
y hasta finales del XIX, en el contexto de la Revolucién industrial que, entre otras
cosas, condiciono desplazamientos masivos de campesinos hacia las ciudades en
busca de trabajo y esto dio lugar a hacinamiento, pobreza, jornadas de trabajo
interminables y viviendas en condiciones insalubres. En esta época, en Inglaterra,
epicentro de la Revolucion industrial, la TBC era la responsable de una de cada

cuatro muertes

Los avances en el conocimiento de la tuberculosis con la demostracion de la
transmisibilidad de la Mycobacterium tuberculosis infeccion por Jean-Antoine
Villemin (1865), la identificacion del bacilo de la tuberculosis como el agente
etiologico por Robert Koch (1882), la prueba de la Tuberculina por Clemens von
Pirquet (1907) para identificar infeccion tuberculosa latente en nifios
asintomaticos, la vacuna de Calmette-Guerin (1925) y el descubrimiento
estreptomicina (1944) y la isoniazida (1952) (43), cambiaron mucho el panorama
de la enfermedad. Pero no hay que olvidar que las medidas de salud pablica fueron

fundamentales.
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La primera, fue la creacion de establecimientos exclusivos para albergar a los
tuberculosos, hacinandolos con una motivacién caritativa (asistirlos en sus
ultimos dias) o para administrarles la terapia propia del momento). Pero también
aparecieron las ideas de que la pureza del aire, el clima, el agua y el alimento eran
esenciales para unas vidas saludables y necesarias para el tuberculoso. Esto supuso
un primer gran paso en la curacion, la creacion, entre finales del siglo XIX 'y
principios del XX, de unas instituciones peculiares denominadas genéricamente

sanatorios para tuberculosos.

Siendo la tuberculosis una enfermedad muy prevalente, su letalidad venia
disminuyendo desde el siglo XIX en Estados Unidos y Europa, lo que se ha
atribuido a una mejora de las condiciones socioeconémicas, y posteriormente a la
incorporacion de mejores medidas de salud publica para la deteccion precoz y
aislamiento de los enfermos. Los sanatorios, enfrentados a un menor indice
ocupacional y a una disminucién de los dias de estancia, se vieron abocados a
transformarse en hospitales de mayor complejidad, inversién que en la mayoria
no podia afrontarse. Una segunda solucién fue el cierre de muchos
establecimientos; otros se transformaron en centros psiquiatricos o geriatricos,

prisiones u hoteles (44).

Hace cien afios, enfermedades infecciosas como el cdlera, la peste y la fiebre
amarilla —entre muchas otras, como las enfermedades diarreicas distintas del
cllera, la gripe, la malaria, las neumonias y la tuberculosis— arrasaban
civilizaciones y ponian en peligro la salud publica. Dominaban regiones enteras y
en ciertos momentos se propagaban en forma de pandemias por todo el mundo.
Salvo raras excepciones, poco podia hacerse para detener su avance, hasta que los
espectaculares adelantos de la medicina y la salud publica de la primera mitad del
siglo XX permitieron producir nuevos farmacos y vacunas capaces de prevenir o
curar las infecciones. Esos adelantos ayudaron a los paises industrializados, que
podian acceder facilmente a ellos, a eliminar o reducir notablemente la amenaza
de las enfermedades infecciosas. Al mismo tiempo, las mejoras de la higiene y de
la calidad de vida en esas partes del mundo mé&s prosperas atenuaron las
condiciones que habian favorecido la proliferacion de tales enfermedades (32). La

tasa de mortalidad por tuberculosis disminuyo un 45% entre 1990 y 2013 (45).
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2.1.2. La organizacion de los servicios sanitarios en Europa

El ser humano nace mucho menos preparado para la vida, mas desprotegido, que los
demas animales. Sin embargo, desde el homo habilis, pasando por el homo erectus, hasta
el homo sapiens, ha demostrado su capacidad de organizarse y enfrentarse a la naturaleza,

intentando y consiguiendo dominar su entorno (a veces en exceso) (46).

En la Edad Media, siglo XII, existié un seguro para personas embarazadas, fuesen o no
esclavos, para asegurar un buen nacimiento o resarcir al sefior feudad de una posible
pérdida. Algunas instituciones religiosas y organizaciones de voluntarios, comenzaron a
proporcionar apoyos economicos Y asistencia a los pobres que no podian permitirse un
minimo nivel asistencial, siendo muy comunes la construccién de refugios y hospitales a
lo largo de los lugares de peregrinacion a Tierra Santa y a Santiago de Compostela. En
Espafia, adquiere una singular importancia las Cofradias Generales, eclesiasticas o
gremiales, que cubrian situaciones de necesidad a la persona de una misma profesion en
caso de muerte del cofrade o de enfermedad. Se nutrian de cuotas y aportaciones
periddicas. Las Cofradias dieron paso a las Hermandades de Socorro (siglo XVI) que
cubrian riesgos de enfermedad, invalidez o muerte a cambio de cuotas a sus asociados
(47).

En 1966, con la Gran Plaga de Londres (48), se intentaron llevar a cabo algunos métodos
publicos de contencidn. Los médicos eran contratados por el ayuntamiento, y el sistema
de enterramiento de los cadaveres fue cuidadosamente organizado. Las autoridades
ordenaron mantener fuegos encendidos dia y noche, con la esperanza de que el aire se
limpiaria de la corrupcion de la peste. Sustancias con olores muy fuertes, como el
pimiento, el incienso y diversas clases de lUpulos, fueron también quemados para prevenir
la infeccion. Asi mismo, los residentes de Londres fueron fuertemente incitados a fumar
tabaco. El Gran Incendio de Londres destruyé muchas de las antiguas casas donde era
comun la masificacion de sus habitantes. Mas o menos al mismo tiempo la epidemia
finalmente desaparecio, probablemente debido a que la gran mayoria de las personas
susceptibles al contagio habian muerto. Después del incendio, Londres fue reconstruida
siguiendo un plan urbano disefiado por el arquitecto Christopher Wren, el cual incluyo
calles abiertas y espaciosas, reduccion de la congestion de habitantes, y un sistema basico

de alcantarillado.
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A principios del siglo XVIII las Hermandades y Cofradias, que se van transformando en
Montepios pero manteniendo su caracter caritativo o gremial que es muy criticado por las

ideas humanistas y los liberales ilustrados(47).

Con la llegada de las ideas liberales de finales del siglo XVI11, se empieza a defender que
nadie debia ser excluido de la proteccidn en caso de pobrezay que el estado es responsable
del bienestar y la seguridad de sus subditos pero, eso si, a través de ayudas voluntarias,
privadas y municipales, siendo reacios a la participacion de estado, de hecho consideraban
inadmisible la injerencia de los poderes publicos del Estado en la libertad individual, s6lo
se contemplaban las actuaciones en materia sanitaria en casos de trascendencia social
como en caso de epidemias, control de infecciones, o abastecimiento de aguas, quedando
la sanidad relegada practicamente al sector privado liberal y de acceso muy limitado a las
clases pudientes, con un limitado acceso a los pobres a través de organizaciones de

beneficencia.

Pero, con la llegada de la Revolucion industrial, comienza un siglo X1X marcado por
profundos cambios y alteraciones en la organizacidon social y en la vida de las personas.
La primera consecuencia es el surgimiento del “proletariado”, los primeros esbozos de
organizaciones sindicales (gremiales) y una nueva burguesia producto del cambio
econdmico. Se produce la emigracién de la poblacion campesina hacia las ciudades, con
el resultado de un cuerpo importante de clase trabajadora en la sociedad y una economia
familiar directamente dependiente de salarios, siendo entonces cuando surge realmente la
necesidad de la cobertura sanitaria como tal, en caso de incapacidad fisica para realizar
un trabajo y recibir un salario. Debido a la menor relacion familiar y al debilitamiento de
la tradicional solidaridad comunitaria existente en los pueblos pequefios, los trabajadores
industriales se empezaron a organizar en cooperativas 0 sociedades que, si bien al
principio fueron modestas, tras la adquisicion del derecho de voto, cada vez se hicieron
mas fuertes y organizadas. Estas sociedades comenzaron a considerar al Estado como
garante de las seguridades basicas, creandose las primeras organizaciones gremiales que

aportaban cobertura sanitaria y de prestacion social en caso de desempleo (49).

De manera desigual, en Europa el Estado social va dando pasos en base a la formacién y
desarrollo del movimiento sindical y de potentes representaciones de los intereses de los
empresarios. Asi, mientras que Gran Bretafia es el primer pais industrial que toma
medidas modernas de proteccion laboral y tiene unas organizaciones sindicales fuertes
(Sotelo 1, 2010), vemos como Alemania se adelanta en la creacién de un sistema
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educativo estatal e imitan a los sindicatos britanicos pero con un caracter mas inclusivo y

radical.

2.1.2.1. El modelo Bismarck: Seguridad Social

El modelo Bismarck (49), primer sistema de seguro social, nace en el siglo XIX
en Alemania, a raiz de que los trabajadores industriales se organizaron en
cooperativas o sociedades, débiles al principio y, tras la adquisicién del derecho
de voto, cada vez mas fuertes y organizadas. Estas sociedades comenzaron a
considerar al Estado como garante de las seguridades basicas, creandose las

primeras organizaciones gremiales.

Bismarck, considerado como el fundador del moderno Estado aleméan, apodado
«El canciller de Hierro» por su mano dura y determinacion, y lider del ala
conservadora, alarmado por el crecimiento del partido socialdemdcrata y con la
finalidad textual de «cortar las patas al movimiento socialista®», convencid al
parlamento conservador aleméan de la necesidad de aprobar una serie de medidas
sociales, entre las que se encontraba la proteccion parcial de los trabajadores no
agricolas en caso de enfermedad, invalidez y vejez. Bismarck, en vez de asegurar
estas prestaciones directamente, prefirié que fuesen entidades privadas sin &nimo
de lucro quienes recaudasen las contribuciones de empleados y trabajadores y

quienes, bajo la tutela estatal, administrasen los fondos obtenidos inicialmente.

Este sistema de seguro social aleman tuvo tres etapas en su desarrollo: el seguro
de enfermedad en 1883, el seguro de accidentes de trabajo en 1884 y el seguro de
invalidez y vejez en 1889, quedando cubiertos obligatoriamente todos los
trabajadores asalariados de la industria. La administracion del seguro de
enfermedad se confiaba a las cajas de ayuda mutua existentes, la del seguro de
accidentes del trabajo a las asociaciones de empleadores y la del régimen de
pensiones a las autoridades provinciales. Se combinaba, asi, las caracteristicas de
cada uno de los métodos que se aplicaban anteriormente, atenuando la posible

oposicion.

3 Todavia retumban las palabras de Bismack en el edificio del Reichstag, hoy Bundestag : “mediante esta
ley tenemos que liberar a los obreros de las garras de los socialistas” (Del discurso de Bismarck ante el
Reichstag el 21 de noviembre de 1881
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Este modelo de financiacion de las provisiones sanitarias fue popularmente
aceptado y el ejemplo alemén fue seguido posteriormente por Bélgica en 1894,
por Noruega en 1909, por Gran Bretafia en 1911, por Rusia en 1912 y por Francia
en 1928. Fuera de Europa, Japon en 1922 y Chile en 1924 también adoptaron
medidas de cobertura obligatoria para la asistencia sanitaria de los trabajadores

industriales.

Aparte del enorme balance de victimas humanas directas, la Primera Guerra
Mundial trajo consigo numerosas epidemias derivadas de la destruccion de las
infraestructuras de salud publica, desde el tifus en Rusia, que amenaz6 con
propagarse a Europa occidental, hasta el c6lera, la viruela, la disenteria y la fiebre

tifoidea en el Imperio Otomano.

No obstante, esta guerra, desde el punto de vista de la lucha contra las
enfermedades, supuso una transicion hacia la medicina cientifica moderna y tuvo
un gran impacto al aportar un mejor conocimiento y control de las enfermedades
infecciosas, una vision avanzada de varios trastornos psiquiatricos (50) y una
mejor préctica quirtrgica a la hora de amputar de manera mas eficaz y menos
dolorosa los miembros afectados por heridas de guerra (51). Los funcionarios
médicos incorporaron descubrimientos aportados por Louis Pasteur otorgando
mas racionalidad a las medidas de control y tratamiento de las enfermedades

infecciosas, incluso en la era pre-antibidtica (52).

Pero, desde el punto de vista social, la Guerra también dio lugar a la integracion
social y politica de la clase obrera, la intervencion del Estado en la economia

(“economia de guerra”) y la incorporacion masiva de la mujer al trabajo®.

2.1.2.2. El modelo Beveridge: Sistema Nacional de Salud

La Segunda Guerra Mundial tuvo consecuencias graves en términos de pérdidas
humanas, pero también econdémicas y sociales. Sobre todo en Inglaterra surgi6 la
determinacion del “nunca mas”, de no volver a la politica anterior y sus

consecuencias. El sentimiento de unidad con el que los londinenses soportaron y

4En 1918, la industria pesada como la Krupp, de 110.000 trabajadores, 30.000 eran mujeres. En Gran
Bretafia, de 1914 a 1918, la mano de obra femenina sube de 24% al 38% de la poblaciéon empleada.
(Sotelo, Ignacio: El Estado social. Editorial Trotta, Madrid, 2010, p. 189)

54



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

“ganaron” la guerra, dio lugar al “Espiritu de 1945”, que tan bien retrata Ken
Loach en su documental. Es el interés por la paz, la democracia, y, con ellas, la

politica y la justicia social.

En esa Gran Bretafia de postguerra, es indudable la aportacion de William
Beveridge y las tesis economicas de J.M. Keynes, como piezas claves en la
construccién de lo que hoy se conoce como Estado de bienestar, sobre unos
principios de unidad y universalidad para la eliminacion de la pobreza, al asegurar

a todos los individuos un minimo con el que hacer frente a su subsistencia.

En 1942, se publica el Bedverige Report (53) en cuya parte propositiva fija el
objetivo de la seguridad social en erradicar la pobreza, garantizando a todos, y sin
limite temporal, un subsidio que asegure una vida digna. EI camino para alcanzar
los objetivos de una mayor justicia social consiste en unificar los sistemas e

instituciones y extender el campo de los beneficiados.

En el Informe, se sustenta en cuatro principios béasicos: 1) Las reformas de futuro
han de tener en cuenta las experiencias del pasado es un tiempo para la revolucion
y no para los parches. Por tanto, las reformas seran efectivas si se hacen a fondo;
2) La seguridad social, siendo el aspecto mas importante del progreso social
puesto que debe garantizar ingresos suficientes a lo largo de la vida, forma parte
de una amplia politica de progreso social que tiene como objetivo eliminar los
cinco males que afectan a muchos ciudadanos: la miseria (al no poder cubrir sus
necesidades basicas), la enfermedad, la ignorancia, el desamparo y el desempleo;
3) La seguridad social debe ser el resultado de la cooperacion entre el Estado y los
individuos; es decir, debe sustentarse sobre principios contributivos, puesto que
no es un acto de caridad, contribuyendo los beneficiados con sus aportaciones al
sostenimiento del sistema; 4) EI Estado no debe debilitar la iniciativa ni la

responsabilidad individual.

El informe elabora unas propuestas concretas: 1) un Plan de Seguridad Social de
caracter universal, llegando a todos los ciudadanos: el Tesoro Publico cubre a
pensionistas y jovenes sin edad para trabajar; los trabajadores asalariados,
autonomos y los empresarios pagaran una cotizacion unica; 2) El tratamiento
médico que cubra todas las necesidades sera dado a todos los ciudadanos por un
Servicio Nacional de Salud.
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Tras su publicacion, el informe fue acogido con frialdad por parte del Gobierno
conservador de Churchill, mientras que alcanz6 un éxito y aceptacion entusiasta
por parte de los ciudadanos (54). En 1944, el Ministro de Sanidad del Gobierno
de Coalicién durante la Guerra, el conservador Henry Willink, junto con John
Hawton elaboraron del Libro Blanco (“A National Health Service”) que desarroll6
el informe Beveridge proponiendo las bases de un Servicio Nacional de Salud en
Gran Bretafia universal, gratuito y disponible para todos los ciudadanos,
independientemente de su poder adquisitivo. Este libro blanco lo presentd al
Gobierno anterior a las elecciones de 1945 donde fue rechazado por proponer un
servicio "organizado publicamente™ en lugar de un servicio "proporcionado

publicamente".

Este libro blanco fue retomado en parte por el Partido Laborista tras su victoria
electoral de 1945 pero con una dura critica a algunos de sus contenidos(55).
Aneurin Bevan, ministro de sanidad, es el gran referente de los sistemas
nacionales de salud y verdadero constructor del National Health Service Britanico,
establecio la financiacion con los Impuestos Generales del Estado, nacionalizé los
hospitales y logr6 un acuerdo con la BMA (British Medical Association) para el
apoyo de la clase médica al nuevo modelo sanitario aceptando ciertas concesiones
en cuanto a la provision de servicios (no asalariados), libre eleccion del médico y
voluntariedad en la colaboracion con el NHS. Finalmente, el Proyecto de Ley
Nacional de Servicios de Salud se publicé el 20 de marzo de 1946, y se convirtio
en ley el 6 de noviembre de 1946 (56), comenzando a funcionar en 1948.
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Tabla I. Modelos sistemas sanitarios en Europa

Caracteristicas

Sistema Nacional de Salud

Sistema de Seguridad Social

Consideracion Bien Publico Bien preferente

Derecho Ciudadania Aseguramiento obligatorio

) o Contribuciones a la Seguridad
Financiacion Impuestos Generales del Estado ]

Social
Cobertura Universal Universal
y ) Organismos
Gestion Gobierno

paragubernamentales

Vinculacion de

profesionales

Red integrada

Contrato a proveedores

Competitividad No Contrato a proveedores
Pago Presupuestario y prospectivo Retrospectivo
L Publica dominante(Mod Mixta (Mod. Contractuales y
Provision ]
integrados y contractuales) de reembolso)
Copagos Limitados Importantes
Precio de los _
) Regulado Sin regular
medicamentos
Ejercicio profesional Asalariado Libre
Puerta de entrada Atencion Primaria No hay

Fuerza

Médico de Familia

Médico especialista

Libre eleccion del

médico

Controlada

Abierta

Retribucién

Salario/capitativa

Acto médico

En resumen, Beveridge disefia un modelo complejo y completo. La gran novedad

gue aporta, respecto a sus precedentes, consiste, por un lado, en su convencimiento

de que el progreso econdémico de la nacién requiere la participacion real de todos

y que, por ello, hay que luchar contra las desigualdades de origen protegiendo por

igual a todos los ciudadanos ante situaciones de necesidad que, aun en el mejor de

los mundos, a todos se les presentan —enfermedad, invalidez, muerte, cargas
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familiares y, finalmente, desempleo-, y, por otro, en su enfoque global y universal,
superando, asi, la vision de seguros sociales parciales y singularizados y
extendiendo su proyeccion al conjunto de la poblacién que retina condiciones
fijadas de antemano. No es, por tanto, una suma de seguros. ES una construccion
nueva y completa que incorpora como elemento de igualdad no solo la seguridad
social sino otros bienes de servicios publicos (servicios afines, ensefianza,

desempleo, servicios sociales), como un derecho de ciudadania (46).
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2.1.3. Las organizaciones sanitarias internacionales

Las primeras organizaciones dedicadas a la salud internacional se crearon en Europa
durante el siglo XIX con la intencion de proteger al comercio internacional contra la

diseminacion de enfermedades infecciosas.

La epidemia de colera de 1830, transmitida a Europa por personas infectadas procedentes
de la India, obligd a la implantacion de una politica de fronteras que imponia una
cuarentena a todas las personas a bordo en los barcos que arribaban a puertos europeos.

Esto fue el origen de la Primera Conferencia Sanitaria Internacional (1851) (34)

Entre 1851 y 1900 se celebraron diez Conferencias Sanitarias Internacionales en las que
participaron 12 paises o Estados europeos, y que se centraron exclusivamente en la
contencion de las epidemias dentro de sus territorios. La conferencia inaugural de 1851
celebrada en Paris, que durd seis meses, establecid el principio fundamental de que la
proteccion de la salud merecia ser objeto de consultas internacionales. En 1907 las
naciones participantes decidieron crear la Oficina Internacional de Higiene Publica para

evitar la propagacion de las llamadas «enfermedades pestilentes».

La necesidad del control de enfermedades precisaba de la creacién de servicios de
atencion a la salud y de salud publica. Incluso aparecieron iniciativas privadas como la
de la familia Rockefeller que puso en marcha la Comision Sanitaria Rockefeller (1909),
la cual fue reconstituida en 1913 bajo el nombre de Comision Internacional de Salud,
cuyo objetivo expreso era la promocion "de la sanidad publica y la expansion del

conocimiento de la medicina cientifica".

Al principio de siglo XX, la falta de eficacia en el control de enfermedades infecciosas la
situacion se hizo mucho mas alarmante y condujo a necesidad de crear la Organizacion
de la Salud de la Sociedad de Naciones, nacida a su vez de la recién creada Sociedad de
Naciones (Ginebra, 1919 - 1946). En 1920, la Organizacion de la Salud establecié una
comision temporal sobre epidemias con el cometido de ayudar a dirigir las actividades en

los paises afectados.

Pero las acciones emprendidas como respuesta “ad hoc” a este tipo de enfermedades sin
una estrategia Unica, no tuvieron el éxito deseado y precipitdé que la Conferencia de las
Naciones Unidas celebrada en San Francisco (1945) aprobara por unanimidad la

necesidad de establecer una organizacion sanitaria nueva, autbnoma e internacional que
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fue el punto de partida para la constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en la siguiente Conferencia Sanitaria Internacional (Nueva York, 1946). Hasta ese
momento, la salud internacional estaba planteada para la defensa de los intereses politicos

y economicos de las potencias que surgieron tras la Segunda Guerra Mundial.

UNICEF se cre6 en 1946 mediante la decision undnime de la Primera Sesion de la
Asamblea General de las Naciones Unidas, para proporcionar socorro de emergencia a
millones de nifios y nifias de la Europa de la Posguerra, Oriente Medio y China victimas

de la Segunda Guerra Mundial.

Incluso antes de que la OMS entrara en vigor (1948) ya empez6 a definir una estrategia
internacional. En 1947 cred el servicio de informacion epidemioldgica, un servicio de
respuesta automatizada por télex para el seguimiento de las enfermedades que son objeto
del Reglamento Sanitario Internacional y otras enfermedades transmisibles de

importancia internacional.

En las décadas siguientes, la OMS realiz6 importantes acciones como la publicacion de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (1948) o la Inmunizacion antituberculosa
en masa con la vacuna del bacilo Calmette-Guérin (BCG) para proteger a los nifios

(1950). Se pueden considerar hitos de la organizacion:

1955: Lanzamiento del Programa de Erradicacion del Paludismo, cuyo objetivo se
modificé en 1969. Ulteriormente, la mayoria de los programas de erradicacion del

paludismo se transformaron en programas nacionales de control del paludismo.
1958: La Asamblea Mundial de la Salud inicia el programa de erradicacion de la viruela.

1963: Se aprueba la vacuna antipoliomielitica oral, que habia demostrado su eficacia para

interrumpir la transmision del polio virus salvaje de una persona a otra.

1965: Se crea el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, para coordinar
y realizar investigaciones epidemiologicas y de laboratorio sobre las causas del cancer

humano.

1969: El Reglamento Sanitario Internacional, adoptado en 1951, cambia su denominacion
en inglés (International Sanitary Regulations) por la de International Health Regulations,

y abarca especificamente el colera, la peste, la viruela y la fiebre amarilla.
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1973: El Dr. Halfdan T. Mahler, de Dinamarca, es elegido tercer Director General de la

Organizacion Mundial de la Salud.

1975: Creacion del Programa Especial de Investigaciones y Ensefianzas sobre
Enfermedades Tropicales para facilitar la coordinacion de las actividades mundiales de
lucha contra las enfermedades infecciosas desatendidas que afectan
desproporcionadamente a las poblaciones pobres y marginadas, asi como para prestarles

apoyo e influir en ellas.

1976: La Asamblea Mundial de la Salud adopta una resolucion sobre prevencién de la
discapacidad y rehabilitacién en la que se insta a integrar la rehabilitacion en los

programas de atencion primaria de salud y en la vida comunitaria.

1977: Publicacion de la primera lista de medicamentos esenciales. En la actualidad, la
lista comprende 340 medicamentos contra la mayoria de las afecciones mundiales
prioritarias, incluidos la malaria, el VIH/SIDA, la tuberculosis, trastornos de la salud

reproductiva y, cada vez més, enfermedades cronicas tales como el cancer y la diabetes.

2.1.4. El contexto sociopolitico y sanitario

Durante las ultimas décadas de la Guerra Fria (a finales de 1960 y principios de 1970) los
EE.UU. se encontraban inmersos en un denso clima politico y social, en relaciones tanto
exteriores (La Union Soviética inicia la carrera espacial enviando al primer hombre al
espacio, crisis de los misiles en Cuba, Guerra de Vietnam, etc.) como en su organizacién
interna (movimiento por los derechos civiles para los afroamericanos con Martin Luther
King Jr., asesinato de Malcolm X, asesinato de John F. Kennedy, etc.). En ese contexto
politico, donde EEUU se cuestiona su “American way of life”® y su liderazgo mundial,

pierde fuerza la intencién de exportar su modelo sanitario.

Los programas de salud publica de las agencias internacionales de desarrollo durante este

periodo también sufrieron un importante desprestigio ante su ineficacia para erradicar

5> Es una concepcién de vida en los Estados Unidos de América que se fundamenta en las libertades
publicas, tal como fuera anunciada por los fundadores de la nacionalidad, y la afirmacidn del
«privatismo» en la actividad econdmica. Es de caracter «salvacionista», ya que para sus seguidores es la
Unica que puede moralizar la conduccion de las relaciones internacionales y proporcionar a los demas
pueblos la situacion privilegiada que ellos disfrutan. Enciclopedia Libre Universal en Espafiol

Disponible en: http://enciclopedia.us.es/index.php/American _way of life
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determinadas enfermedades como la viruela o la malaria. Cada programa operaba de
manera auténoma, con su propia administracion y presupuesto y muy poca
integracion(57). Aungue se obtuvieron algunos éxitos como la erradicacion de la viruela
y una disminucion de la tuberculosis, estas intervenciones a corto plazo no se ocupan de
la carga global de la enfermedad a las poblaciones pobres (58) y, aunque una enfermedad
pueda controlarse o eliminarse, la poblacién beneficiaria de esa intervencion puede morir
de otras muchas enfermedades (59). A principios de los afios 70 esta situacion empeoro
desde el punto de vista epidemioldgico pero, el verdadero determinante para la revision
critica de estos programas verticales, fue el importante aumento de los gastos, que hizo

mas patente su ineficiencia (60).

Ante la evidencia del fracaso, muchos paises trataron de aplicar enfoques mas integrales
para la prestacion de servicios basicos de salud. Entre ellos destacan la experiencia de
centros de salud rural en la India (61) o la de los centros de salud municipales de
Finlandia, integrando los servicios de atencién primaria curativa, preventiva y de salud
publica de la poblacion (62) o el programa médico descalzo en China. Estos paises y
otros paises (Nicaragua, Costa Rica, Guatemala, Honduras, México, Bangladesh o
Filipinas®) situaron a nivel internacional la necesidad de un compromiso con la “Equidad
social” en los servicios de salud, esto es, que la proteccion sanitaria debe superar la brecha

entre los diferentes niveles socioecondmicos presentes en las poblaciones (63).

También en la OMS se empezaron a plantear nuevas formas de intervencion. Desde
finales de 1960, hubo un aumento en los proyectos de la OMS en relacién con el
desarrollo de "servicios basicos de salud" (de 85 en 1965 a 156 en 1971) (64). Estos
proyectos fueron predecesores institucionales de los programas de atencion primaria de

la salud que mas tarde apareceran.

Ademas, aparecen nuevas propuestas para la salud y el desarrollo (65,66) que fueron
conformando el concepto de atencion primaria de salud. Bryant llega a afirmar: “Un gran
numero de personas en el mundo, tal vez mas de la mitad, no tienen acceso a la atencion
de salud, y para muchos de los que la tienen, la atencion que reciben no responde a sus
verdaderos problemas. . . las necesidades de salud mas graves no pueden ser satisfechas

por los equipos con pistolas pulverizadoras y jeringas vacunar.”’

6 Estos paises desarrollaron "programas de salud basados en la comunidad"
7 Bryant asistié como representante de los EEUU en Alma-Ata
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Por otra parte, otro factor va a impulsar la necesidad del cambio de politicas. A lo largo
del siglo XX se estaba produciendo una marcada disminucion de las tasas de mortalidad
con el aumento de la longevidad de la poblacion. En los paises industrializados, la
conjuncion de mejoras en el saneamiento y en las condiciones generales de vida,
especialmente de la nutricion, estaba producr toroiendo un acusado cambio en las causas
de muerte, pasando a ser preponderantes las enfermedades crénicas, en especial las
cardiovasculares y el cancer, mientras que disminuyen las enfermedades infecciosas o

transmisibles (agudas) (llustracion 3) (67).

llustracion 3. Principales causas de muerte en USA

1. Influenza and pneumonia 202.2 : 1.Heart disease 355.5 i 1.Heart disease 1929
2. Tuberculosis 1944 i 2.Cancer 139.8 | 2.Cancer 185.9
3. Gastrointestinal infections 142.7 3. Cerebrovascular disease  104.0 3. Chronic airways disease 446
4. Heart disease 1374 : 4. Diseases of early infancy 405 @ 4.Cerebrovascular disease 418
5. Cerebrovascular disease 1069 : 5. Non-motor-vehicle accidents 37.5 : 5. All accidents 38.2
— Influenza and pneumonia Between 50 million and
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1918: 588.5 deaths per 100,000 b
r worldwide in the 1918
influenza pandemic,
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En 1973, el afio en el que Halfdan T. Mahler es nombrado director general de la OMS, el
Consejo Ejecutivo de la OMS emitio el informe Organizational Study on Methods of

Promoting the Development of Basic Health Services (68). Este informe fue la base para
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una redefinicion de la colaboracion entre la OMS y el UNICEF (que podria remontarse a
los afios inmediatamente posteriores a la Segunda Guerra Mundial). Mahler establecio6
una relacion estrecha con Henry Labouisse, directora ejecutiva de UNICEF, entre 1965 y
1979, que tenia su propia experiencia rica en iniciativas de base comunitaria en materia
de salud y educacién. En 1975, ambas organizaciones publican Alternative Approaches
to Meeting Basic Health Needs in Developing Countries. El término "alternativo™ subrayo
las deficiencias de los programas verticales tradicionales centrados en enfermedades
especificas. Segun el documento, las principales causas de morbilidad en los paises
subdesarrollados eran la desnutricién y las enfermedades transmitidas por vectores, tanto
respiratorias como las enfermedades diarreicas, y todas era consecuencia de la pobreza,

la miseria y la ignorancia.

Consecuencia del informe anterior, la 28° Asamblea Mundial de la Salud en 1975 reforzo
la tendencia, declaré como “prioridad urgente” la elaboracion de Programas Nacionales
en la atencion primaria de salud y, un afio més tarde, en la Asamblea Mundial de la Salud
de 1976, Mahler propuso la meta de "Salud para todos en el afio 2000."(69).

2.1.5. Un nuevo modelo de atencion médica: Engel

Durante miles de afios, la cultura occidental ha dicotomizado ciencia y arte, empirismo y
experiencia subjetiva, o biologia y psicologia. En medicina esto se expresa en un modelo
de atencion biomédico en el que el conocimiento estructural y fisioldgico es suficiente
para comprender la enfermedad. Pero, las interacciones no se detienen ahi. Nuestra
biologia interactia con lo social y lo psicolégico. Nuestros habitos modifican
continuamente nuestra funcion cerebral y esta modifica a su vez nuestros habitos

existentes y nuestra capacidad para adquirir nuevos aprendizajes y nuevos habitos.

En 1977, Engel public6 “The Need for a New Medical Model: A Challenge for
Biomedicine” (70). En este ensayo la enfermedad incluye la sensacion subjetiva de
malestar, asi como el efecto que tiene el proceso de la enfermedad en el paciente como
una persona y como miembro de comunidad social. Asi, propone un modelo
biopsicosocial (BPS), basado en la teoria de sistemas (71) y en la organizacion jerarquica
de los organismos, por el que los fendmenos mentales y sociales se interrelacionan con

los fendmenos fisicos méas basicos y no es posible obviar esta relacion.
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En el mismo, se plantea que las acciones a nivel biologico, psicoldgico y social estan
dinamicamente relacionados entre si y que estas relaciones afectan tanto al proceso como
a los resultados de la atencion. Engel cree que para entender y responder adecuadamente
a los sufrimientos de los pacientes y para darle un sentido de clinico, se deben de atender

simultaneamente a las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales de la enfermedad.

La perspectiva biopsicosocial implica un reconocimiento de que la enfermedad no se
manifiesta sélo en términos de fisiopatologia, sino también puede afectar a la vez muchos
niveles diferentes de funcionamiento, desde celulares a sistema de 6rganos de una persona
a la familia a la sociedad. Este modelo ofrece una mayor comprension de los procesos de
enfermedad que abarca varios niveles de funcionamiento, incluyendo el efecto de la

relacién médico-paciente (72).

Engel defendio sus ideas no s6lo como una propuesta cientifica, sino también como una
ideologia fundamental que pretende revertir la deshumanizacion de la medicina y la falta
de autonomia de los pacientes. EI modelo biopsicosocial es tanto una filosofia de la
atencion clinica y una guia de practica clinica. Filosoficamente, es una forma de entender
coémo el sufrimiento y la enfermedad se ven afectados por mdaltiples niveles de
organizacion, es una forma de entender que la experiencia subjetiva del paciente es un
colaborador esencial para el diagnostico preciso, los resultados de salud y cuidado
humano (73).

El modelo biopsicosocial se ofrece como un "nuevo paradigma médico" (74): 1) una
vision del mundo que incluiria la experiencia subjetiva del paciente junto con los datos
biomédicos objetivos; 2) un modelo de la causalidad que seria mas completo y natural
que los modelos reduccionistas lineales simples; y 3) una perspectiva de la relacion
paciente-médico que otorga mas poder al paciente en el proceso clinico y transforma el
papel del paciente de objeto pasivo de la investigacion al sujeto y protagonista del acto

clinico.

2.1.6. Razones para el cambio

A principios de la década de los 70 del siglo XX, una serie de evidencias fueron
conformando una revision critica de las politicas sanitarias internacionales que plante6

una necesidad de cambio:
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1. Laaparicién de nuevas formas para interpretar el proceso de enfermar basadas en los
modelos explicativos de los determinantes de la salud (24).

2. Los espectaculares avances de la medicina con la formulacion de nuevos farmacos y
vacunas capaces de prevenir o curar las infecciones.

3. El descrédito en el que se encontraban inmersas las agencias estadounidenses de la
salud y la OMS por la ineficacia de sus politicas en la erradicacion de la malaria y, en
general, la falta de efectividad de sus programas verticales tradicionales centradas en
actuaciones dirigidas a enfermedades especificas fuera del contexto sociopolitico y
de las condiciones sociosanitarias de los paises.

4. La demostracién del beneficio que suponian las aportaciones de la salud publica
basadas en las mejoras de las condiciones higiénicas en la poblacion.

5. Los importantes logros que se estaban alcanzando en el control de las enfermedades
transmisibles en los paises industrializados en funcién del progreso socioecondémico
(mejoras en la calidad de vida) y la presencia de sistemas sanitarios publicos (acceso
de la poblacidn a la proteccion de la salud).

6. El cambio del patron epidemioldgico con progresiva presencia de las enfermedades
no transmisibles

7. El debate internacional de la “Equidad Social” con la experiencia de centro de salud
rural (India) o municipal (Finlandia) y los programas de salud basados en la
comunidad (la mayoria implementados en paises latinoamericanos).

8. La irrupcion de un nuevo modelo de atencion médica basado en la contextualizacion

del paciente segun las aportaciones de Engel.
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2.2. La Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata.
Una nueva forma de organizar los servicios
asistenciales.
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La Declaracion de Alma-Ata de 1978 supuso un hito porque conjugaba el enfoque basado
en el derecho humano a la salud con una estrategia viable que permitiera su conquista,
estableciendo la Atencion Primaria de Salud (APS) como fundamento cientifico y 16gico
de los servicios sanitarios. EI documento resultante de la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria manifestaba que la atencion primaria de la salud constituia la clave
para reducir las desigualdades en materia de salud que existen entre los paises y dentro
de los mismos y, por ende, para lograr la ambiciosa pero inalcanzada meta de una “Salud

para todos” para 2000.

En este documento se define la atencion primaria de la salud como un servicio de atencion
sanitaria: “esencial, basada de métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion”(75). Se describe explicitamente una
estrategia que responda de manera mas equitativa, adecuada y eficaz a las necesidades
basicas de salud, y también frente a las causas sociales, econdmicas y politicas

subyacentes de la mala salud (76)

En esta declaracion se exhortaba a los gobiernos a formular politicas nacionales que
incorporaran la atencion primaria de la salud a sus sistemas nacionales de salud. La APS
debe formar parte integrante tanto del sistema sanitario, del ha de constituir la funcién

central y el nucleo principal, como del desarrollo social y econémico de la comunidad.

Asi, la sitia como el primer contacto de los individuos, las familias y la comunidad con
el sistema. Los sistemas sanitarios deben da dar importancia a la atencion sanitaria
comunitaria, como reflejo de la realidad politica y econdmica de un pais. Este tipo de
modelo contribuiria a llevar “la atencion sanitaria lo mas cerca posible de los lugares de
trabajo y residencia de las personas”, posibilitando asi su acceso a los trabajadores
sanitarios, médicos y auxiliares de enfermeria de &mbito comunitario conforme a sus

necesidades.

El modelo de Atencidn Primaria establecio un conjunto de elementos conceptuales que
afectan al sistema sanitario, a la comunidad y a la atencion personal. En aras al desarrollo

posterior de la tesis, estos elementos se pueden sintetizar en:
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Esencial. Es un concepto universal que la OMS no define en si mismo. Para la
Real Academia de la lengua se define como “sustancial, principal, notable “e
“Imprescindible o absolutamente necesario

Universalidad. Atencion sanitaria para todos los habitantes de un pais. La salud
se entiende como un derecho.

Accesibilidad. Consiste en la facilidad con que puede recibirse la atencion
necesaria, en funcion de limitaciones econdmicas, sociales, organizativas,
geogréficas, temporales o culturales. La atencidn sanitaria ha de llegar a quién la
necesita y cuando la necesita.

Primaria. El concepto “primaria” tiene varias acepciones en nuestra lengua como
“Primitivo, poco civilizado” o “Primero en orden o grado” pero es en su expresion
“Principal o esencial® donde se ha de comprender el término como también lo
aclara Martin Zurro (77).

Ndcleo principal del sistema. El sistema se debe de organizar desde la APS,
estando todos los demas niveles, unidades especializadas y hospitales al servicio
de dicha estructura troncal®.

Puerta de entrada al sistema. Primer punto de contacto individual y comunitario
con el sistema, independientemente de las subdivisiones organizativas
establecidas en el mismo®.

Coste soportable por la comunidad. Esto es, su gasto ha de estar en funcion del
nivel de riqueza del pais

Cientificamente fundada. La medicina ha de estar basada en la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica.

Metodologia aceptable. Implica la comprension integral de la atencion que se ha
de dispensar a los individuos y a las comunidades. Esta ha de ser aceptada por la
propia comunidad. El razonamiento médico integral necesita(78): obtener
informacidn para resolver una situacion problematica inicialmente incierta y

ambigua, trabajar en un desarrollo progresivo en el tiempo total, entender el

8 Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua.
http://lema.rae.es/drae/srv/search?key=primario

9 Bono Santos E. La Atencidn Primaria de Salud. En: Gallo Vallejo FJ et al. Manual del Residente de
Medicina Familiar y Comunitaria. Semfyc. Madrid. 1997 ISBN: 84-7867-126-9

10 Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Atecion Primaria de Salud. En Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Manual de
Atencién Primaria. Organizacién y pautas de actuacién en la consulta. Ediciones Doyma SA. Barcelona.
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10.

11.

problema del paciente en cuanto a promocién, prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion; cumplimentar los aspectos humanos, econémicos,
éticos, legales, institucionales; realizar preguntas relacionadas con el ambiente
social, factores psicosociales y otros; ordenar pocas exploraciones, indicar
medidas profilacticas y promocionales y tener en cuenta los sentimientos del
paciente, valores, temores, miedos y sentimientos.

Tecnologia adecuada. Durante la Conferencia de Alma-Ata hubo criticas al papel
negativo de la "tecnologia orientada a la enfermedad.” (79) tanto desde el punto
de vista de los costes como sus consecuencias. El uso de la tecnologia no puede
ser un valor clinico en si mismo si no es para mejorar la salud de las personas.
Atencion a la comunidad. Supone la participacion en la planificacion,
organizacion, operacion y control de la atencion primaria de salud, haciendo un
uso completo de los recursos locales y nacionales disponibles. Para ello, es
necesario promocionar la adecuada educacién y aumento de la participacion

ciudadana.
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2.2.1. Los desarrollos de la Atencion Primaria de Salud: las dos Alma-

Ata. Los alineamientos politicos y financieros: el debate ideoldgico

El agitado clima econdémico que acompafié a la llegada de la década de 1980 contribuyd
a un abandono de la atencion primaria de la salud en favor del modelo mas asequible de
atencion sanitaria selectiva, orientada a tratar enfermedades y dolencias especificas.
Tampoco hubiera podido prever el mas clarividente pensador, en 1978, los
acontecimientos mundiales que se avecinaban: una crisis del petroleo, una recesion
mundial y la introduccién, por parte de los bancos de desarrollo, de programas de ajuste
estructural que retiraban los presupuestos nacionales de los servicios sociales, incluida la
salud. A medida que disminuian los recursos para la salud, los enfoques selectivos en los
que se empleaban paquetes de intervenciones ganaron aceptacion con respecto al objetivo
previsto de reconfigurar fundamentalmente la atencién de salud. La aparicién del
VIH/SIDA, la reaparicion asociada de la tuberculosis y un aumento de los casos de
paludismo desplazaron la atencion de la salud publica internacional fuera de los
programas de base amplia y hacia la gestion urgente de las situaciones de emergencia de
alta mortalidad (80).

Si bien esta es una version de los hechos, otra no menos plausible es la que divide a la
OMS en dos corrientes enfrentadas (llustracion 4). ; Dénde inyectar la financiacion, en el
modelo que plantea los desarrollos de los sistemas sanitarios para combatir las
desigualdades en salud de sus ciudadanos o priorizar las enfermedades infecciosas que
afectaban a los tres mil millones de personas en el mundo menos desarrollado? Segun
esta version de la historia, el capital opto por la segunda opcion que, al fin y al cabo
mantenia el ancestral interés por la lucha contra las epidemias para preservar el mercado

y protegerse de riesgos epidémicos.
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llustracion 4. Las dos Alma-Ata

Conferencia de Alma-Ata

APS integral APS selectiva
Lucha contra las desigualdades Intervenciones técnicas de bajo costo
sociales con politicas sanitarias contra las enfermedades de los paises
publicas pobres.
Sistemas Promocidon de la
Sanitarios Salud
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2.2.2. Atencién Primaria de la Salud Selectiva

Un afio después de Alma-Ata la Fundacion Rockefeller patrocina una pequefia
conferencia titulada “Health and Population in Development™ en el Bellagio Conference

Center de ltalia.

La vision particular de los organizadores consideraba que se estaban encontrando “signos
preocupantes de disminucion del interés en los problemas de la poblacion” y convocaron
la reunion con el objetivo de examinar la nueva situacion surgida tras Alma-Ata porque

aseguraban que la necesidad de recursos que precisaba limitaba su alcance.

Asistieron a la reunion personas como Robert S. McNamara, ex secretario de defensa en
las administraciones Kennedy y Johnson y, en ese momento, presidente del Banco
Mundial, Maurice Strong, presidente del Centro de Investigacion Canadiense de
Desarrollo Internacional, David Bell, vicepresidente de la Fundacién Ford y John J.
Gillian, administrador de la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional.
La conferencia se bas6é en el documento publicado -’Atenciéon Primaria de la Salud
selectiva, una estrategia provisional para el control de enfermedades en los paises en
desarrollo” (81) en el que, sin criticar abiertamente Alma-Ata, introducen el concepto de
“Atencion primaria de salud selectiva” y lo presentan como una nueva perspectiva:
conjunto de intervenciones técnicas de bajo costo para hacer frente a los principales
problemas de las enfermedades de los paises pobres. Sus autores plantean que una accion
selectiva sobre los problemas de salud publica mas graves de una region maximizaria la

mejora de la salud en los paises en desarrollo

En los afios siguientes, se establecieron cuatro factores para guiar la seleccion de las
enfermedades diana para la prevencion y tratamiento: prevalencia, morbilidad,

mortalidad, y la viabilidad de control (incluyendo la eficacia y el costo).

Asi, mas que el énfasis previsto en el desarrollo y la sostenibilidad de los sistemas de
salud y las infraestructuras para mejorar la salud de la poblacion, la implementacion de
atencion primaria de la salud en los paises en desarrollo se centré en cuatro programas
verticales que fueron conocidos como GOBI: vigilancia del crecimiento de los nifios
(problema de nutricion), técnicas de rehidratacion oral (problema de diarreas infantiles),
la lactancia materna (alimentacién y disminucion de embarazos) y la inmunizacién
(vacunacion) (82). Curiosamente, no incluyeron las infecciones respiratorias agudas que

suponian la mayor causa de mortalidad infantil en los paises pobres, tal vez porque seria
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mas costosa al necesitar la participacion activa de muchos profesionales médicos para el

diagndstico y tratamiento (69).

Més tarde se afiadieron la planificacion familiar, educacion de la mujer, y la
suplementacion alimentaria (FFF). Estas intervenciones solo iban a las mujeres en edad

fértil (15 a 45) y los nifios hasta los cinco afios.

Uno de los participantes de la reunion de Bellagio fue James Grant, un economista
educado en Harvard y abogado, que en 1980 fue nombrado director ejecutivo de UNICEF.
Bajo su liderazgo, UNICEF comenzé a alejarse de un enfoque integral de la atencion
primaria de salud. Grant creia que los organismos internacionales tenian que hacer todo

lo posible con los recursos finitos y oportunidades politicas locales de corta duracion.

El debate entre las dos versiones de la atencion primaria de salud era inevitable!!. Algunos
partidarios de la Atencion Primaria de la Salud Integral comenzaron a considerar la
Atencion Primaria de Salud Selectiva como complemento de la Declaracion de Alma-

Ata, mientras que otros pensaban que contravenia la declaracion.

Los partidarios de la atencion primaria de salud integral acusaron a la selectiva de un
enfoque tecnocratico estrecho, que desvia la atencidn de la salud basica y el desarrollo
socioeconémico, sin pensar en las causas sociales de la enfermedad y que se parecia a los
programas verticales (83). Este enfoque selectivo no se refiere a la salud como algo mas
que la ausencia de enfermedad, ni como un estado de bienestar, incluyendo la dignidad,
ni como la encarnacién de la capacidad de ser un miembro activo de la sociedad. No
reconoce el papel de la equidad social y la justicia social de los destinatarios y elabora
acciones desde hospitales y centros de salud sin la participacion de la propia comunidad.
Ademas, ataca uno de los elementos esenciales de la propuesta de Alma-Ata, el énfasis

en la autosuficiencia de las comunidades para promover y mantener su propia salud(82).

El debate sobre la atencion primaria de salud se mantuvo muy activo. Newell, uno de los
arquitectos de la atencion primaria de salud, hizo una dura critica: "[la atencién primaria

de salud selectiva] es una amenaza y se puede considerar como una contrarrevolucion.

1 Ejemplos de debate son las cartas enviadas al editor que aparecié en la seccién "Correspondencia” de
la New England Journal of Medicine 302 (1980): 757-759. Ver también S. Rifkin y G. Walt, "¢Por qué
mejora la salud: Definicidn de las cuestiones relativas a 'Integral de Atencién Primaria de la Salud" y
"selectivo Atencidn Primaria de Salud", " Social Science and Medicine 23 (1986): 559-566; JP Unger vy J.
Killingsworth, "Selective Atencidn Primaria de Salud: Una revisidn critica de los métodos y resultados,"
Social Science and Medicine 10 (1986): 1001-1002; el nimero especial "Atencidn selectiva o Integral de
Salud Primaria" de Social Science and Medicine 26 (9) (1988).
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En lugar de una alternativa, (...) puede ser destructivo (...). Sus atractivos a los
profesionales y a los organismos de financiacion y los gobiernos en busca de metas a
corto plazo son muy evidentes. Tiene que ser rechazada” (84). No obstante, las agencias
de Estados Unidos, el Banco Mundial y UNICEF comenzaron a priorizar a algunos
aspectos de GOBI, tales como soluciones de rehidratacion oral y la inmunizacion. Como
resultado, el aumento de la tension y la acritud que marcd la relacion entre la OMS vy el
UNICEF en la década de los 80, las dos instituciones fundadoras de la atencion primaria

de la salud.

No obstante, la Atencion Primaria de Salud Selectiva ha contribuido en gran medida a la
mejora de la salud mundial. A nivel mundial, entre 1980 y 1993, la mortalidad infantil se
ha reducido en un 25 por ciento, mientras que la esperanza de vida en general ha
aumentado en mas de cuatro afios, a sesenta y cinco afos. Pero, mientras que el nimero
de nifios menores de cinco afios que morian a causa de enfermedades prevenibles por
vacunacion disminuy6 en 1,3 millones, més de doce millones de estos nifios seguian
muriendo en esos afios. De ellos, las enfermedades prevenibles por vacunacién todavia
representaron 2,4 millones de muertes y la diarrea infantil y la desnutricién siguieron
siendo las causas principales de deterioro de la salud de los nifios menores de cinco afos
en los paises en desarrollo (85).

Un informe de las Naciones Unidas 2003 argumenta que la asistencia internacional
destinada a ayudar a los paises mas pobres a desarrollar esta fallando; que exige un nuevo
examen de las estrategias actuales si el mundo ha de cumplir los objetivos de reduccion
de la pobreza, el hambre y las enfermedades (86). De acuerdo con el informe, cincuenta
y cuatro paises son mas pobres de lo que eran en 1990, y la esperanza de vida ha

retrocedido en los treinta y cuatro paises, la mayoria en Africa.
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2.2.3. Atencién Primaria de la Salud Integral

Con el cambio hacia un enfoque selectivo, el potencial transformador de la atencion

primaria de salud integral se mantuvo en gran parte sin explotar.

No obstante, se hicieron avances en el modelo en tres aspectos fundamentales: la
maduracion conceptual de las propuestas, la promocién de la salud y los sistemas

sanitarios.

A pesar de que la propuesta de organizacion de los sistemas siempre tuvo caracter de
recomendacion y los paises miembros de la Conferencia no adquirieron compromiso
explicito en su aplicacion, y que, como se ha dicho, la financiacion prefirié al modelo
selectivo, hubo algunos éxitos importantes en la integracion de la APS a los sistemas
sanitarios, sobre todo en la década de 1980. Mozambique, Cuba y Nicaragua, por ejemplo,
ampliaron su cobertura de atencion primaria de salud y mejoraron considerablemente sus
indices de salud de la poblacion. Las claves de estos logros fueron la voluntad politica
para satisfacer las necesidades basicas de salud de todos los ciudadanos, la participacion
popular activa en el esfuerzo de alcanzar este objetivo, y una mayor equidad social y

econdmica (87).

Dentro de este grupo de paises cabe incluir el caso del Sistema Nacional de Salud espafiol

que se analizara mas adelante.

En definitiva, las dos versiones de la Atencion Primaria no eran mas que un
enfrentamiento ideoldgico entre la lucha contra las desigualdades de salud de los pobres
o0 contra aquellas situaciones seleccionadas desde la dptica del poder para intervenciones
puntuales, poco costosas y ampliamente beneficiosas para sus intereses y sus negocios.
Marcos Cueto lo expresa muy bien cuando cuenta que en el GOBI de desnutricion infantil,
las industrias de lactancia artificial tuvieron unas ventas en 1979 de 2 mil millones de
dblares de las cuales, las naciones del Tercer Mundo, consumieron el 50% del total'?, y
nos encontrabamos a unas madres desnutridas dandoles biberones y sin poder amantar a

sus hijos. ¢No hubiera sido méas razonable alimentar y cuidar mejor a las madres?

12 Sheefild H. I., “Nestle Boycott to Save Lives of Third World Babies,” Michigan Chronicle, December 29,
1979. [newspaper clipping], Folder “The Protection and Promotion of Breastfeeding,” CF-NYH-09 D 05-
81 Heyward T011 A138, UNICEF Archives.
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2.2.4. Conclusiones: lo que queda del modelo

Con la despedida de Mahler de la OMS (1988), esta dejé de presentar un perfil politico
y con su sucesor, el Dr. Hiroshi Nakajima, se perdio el impulso necesario para alcanzar
una Atencion Primaria Integral en defensa de las desigualdades en la salud. Desde
entonces la OMS abandera las campafias de prevencion de la tuberculosis, del SIDA, del

sarampion, el tabaquismo o de la gripe A

El progreso insuficiente hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en combinacion
con los peligros que suponen para la salud mundial y la seguridad humana el cambio
climatico, la pandemia de gripe y la crisis alimentaria mundial han dado paso a un interés
renovado por la atencion primaria de la salud. Sin embargo, los numerosos obstaculos
que impidieron la aplicacion de los principios propugnados en Alma-Ata han ido
cambiando a lo largo del tiempo, por lo que debemos abordarlos si queremos alcanzar
esos objetivos en la actualidad. Las pruebas cada vez méas abundantes que avalan la
eficacia y rentabilidad de las iniciativas que combinan la atencion en el hogar y en la
comunidad con servicios de extension y de atencion en establecimientos, pueden servir
de inspiracion a los gobiernos, aliados internacionales y organizaciones civiles para dar

un nuevo impulso a la atencién primaria de la salud (69).

A pesar de que la estrategia general, surgida de Alma-Ata, “Salud para todos en el afio
2000 fuera aprobada de manera unanime en la Conferencia, la realidad es que los
responsables de la politica sanitaria de muchos estados industrializados no han hecho los
esfuerzos para potenciar la APS, probablemente porque muchos han podido pensar que
su aplicacion solo tenia sentido en los paises pobres y que, en los paises industrializados,
ya se cumplen todos o gran parte de los requisitos de la Atencidn Primaria. Sin embargo,
estos Gltimos, con un sistema sanitario altamente desarrollado, también necesitan corregir
errores organizativos y de orientacion conceptual (Martin Zurro et al, 1989) porque
disminuir las desigualdades sociales es un problema creciente también en sus poblaciones
(88).

Desde el punto de vista conceptual, la APS ha seguido un intenso proceso de maduracion
de sus propuestas. Han surgido nuevos elementos fruto del desarrollo tedrico de su cuerpo

de conocimiento. Entre ellos, cabe destacar ideas como:

e La introduccion de los “Consejos de Salud” como o6rganos que vehiculizan la
participacion comunitaria en la APS
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La incorporacion de los “mapa sociosanitarios” como herramienta de analisis e
intervencion comunitaria desde la APS

El trabajo en equipos multidisciplinarios

Los Centros de Salud como estructuras que soportan la atencion a la poblacién
proporcionada por EAPs

El Gatekeeping que supera al concepto de puerta de entrada (funcién filtro) para
avanzar hacia una regulacion del acceso al sistema velando para que los usuarios
que accedan a la atencion especializada se beneficien realmente de este tipo de
asistencia (89)

El establecimiento de las cuatro caracteristicas basicas de la APS (90):
Accesibilidad en sus acepciones mas amplias, identificado diferentes tipos de
barreras

longitudinalidad, caracteristica basica y la funcion clave de la Atencion Primaria.
Coordinacion asistencial con otros niveles asistenciales, y la

integralidad. Es decir, la prestacion de servicios muy variados por médicos de
familia muy polivalentes (capaces de ofrecer atencion a problemas agudos y
cronicos, urgencias, cirugia menor, pediatria, ginecologia, obstetricia,
cooperacion en tratamientos oncoldgicos, morir a domicilio, etc.) a pacientes y
familiares conocidos “de toda la vida”. Y, al tiempo, la identificacion por los
pacientes y familiares de su médico de cabecera como primera fuente de cuidados
(91)

Los desarrollos de la evidencia cientifica gracias a las aportaciones del “Evidence-
Based Medicine Working Group” (EBMWG) de la Universidad McMaster
(Canadd) en 1992: "La Medicina basada en la evidencia es la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica disponible
para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales™ (92).

Los avances en protocolizacién y Guias de Practica clinica en APS.

La clasificacion internacional de Atencion Primaria (CIAP) de la WONCA.

La incorporacion de los sistemas de registro de la actividad clinica con las

Historias clinicas en formato papel o las actuales Historias Clinicas Electronicas
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2.2.5. La promocién de la salud

Las primeras referencias historicas sobre la necesidad de iniciar un salto cualitativo en la
comprension de la salud para superar la concepcion biomédica aparecen en la década de
los 60 en los paises desarrollados coincidiendo con el auge de las enfermedades cronicas.
Con estas se comprobd que modelo epidemiolégico que tan buen resultado produjo para
la comprension de las enfermedades infecciosas era insuficiente, siendo necesario
incorporar un cambio en el pensamiento médico que permitiera comprender la
importancia de las conductas de las personas en la génesis y desarrollo de estas
enfermedades que, en esencia, estaban mucho mas relacionadas con los habitos y estilos
de vida. Esto supuso un cambio de paradigma, del modelo causal lineal se paso a otro en
el que multiples causas podian concurrir para explicar epidemiolégicamente el proceso
de enfermar: Para comprender el modelo multicausal, conviene recordar la teoria general
de sistemas propuesta por VVon Bertalanffy (71) en 1968 y aplicarla al proceso salud-
enfermedad. Lo bioldgico, lo psiquico y lo social son subsistemas que interactian en el
individuo y condicionan su estado de salud en cada instante de su vida. Por ello, cualquier
problema de salud debe ser interpretado bajo un modelo de multicausalidad que ayude a
la formulacién de la hipotesis (¢,qué le ocurre al paciente?) y a la comprension de su

situacion.

En los afios 70 el interés cientifico se centr6 en encontrar patrones que definieran
conductas de riesgo de enfermar intentando establecer una “higiene de las conductas” lo
que afios mas tarde se consideré como el inicio de la Educacion sanitaria centrada en la

eliminacién de esos factores de riesgo desde una perspectiva puramente individual (93).

Conferencias y reuniones internacionales

En las dos ultimas décadas del siglo xx se han producido de forma acelerada
transformaciones sociales importantes como el incremento en la esperanza de vida, los
cambios en la estructura y organizacion familiar o los flujos migratorios (sobre todo en
el sur de Europa) que condiciona un importante y rapido cambio en los problemas de
salud y en las causas de morbimortalidad (94) y que han obligado a una nueva concepcién
de la salud publica en el mundo. Para abordar este creciente problema de salud un paso

esencial fue la reunién de alto nivel de la Asamblea General de la Organizacion de las
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Naciones Unidas (ONU) de 2011 (95) sobre la prevencion y el control de las

enfermedades no transmisibles.

Pero desde antes, se habian ido desarrollando en la OMS reuniones internacionales de los
paises sobre el tema de la promocion de la salud como mecanismo para la elaboracién de

las mejores politicas pablicas.

Tabla 1. Conferencias y Reuniones internacionales en torno a la Promocion de la Salud

12 Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud. Carta de Ottawa.
Canada. 1986 (96)

Hacia una nueva Salud Publica reafirmando la justicia social y la equidad como
prerrequisitos para la salud

Construir una politica de salud publica saludable

Crear entornos que apoyen a la salud

Reforzar la acciéon comunitaria

Desarrollar habilidades personales

Reorientar los servicios sanitarios

22 Conferencia Internacional de Promocion de la Salud. Adelaida. Australia.1988 (97)

Politicas Publicas a favor de la Salud. Estrategias de accion

Una politica que favorezca la salud

El valor de la salud como derecho

Equidad, acceso y desarrollo contra las desigualdades

La responsabilidad de la salud de todos los niveles gubernamentales

Avanzar mas alla de la asistencia sanitaria hacia el desarrollo social

Unidos en el proceso politico toda la representacion de la sociedad

32 Conferencia Internacional Sundvall. Suecia. 1991

Entornos propicios para la salud

Creacion de ambientes favorables a la salud

Factores perjudiciales a la salud: los conflictos armados, el rapido
crecimiento de la poblacidn, la alimentacion inadecuada, la falta de
medios para la autodeterminacion y la degradacién de los recursos

humanos

42 Conferencia Internacional. Yakarta. 1997
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Nuevos actores para una nueva era: Guiando la promocién de la salud hacia el
siglo XXI. Se demuestra que las estrategias de promocion de la salud contribuyen
al mejoramiento de la salud y la prevencion de enfermedades tanto en los paises
desarrollados como en los subdesarrollados.

Los enfoques globales para el desarrollo de la salud son los mas

efectivos

Ciertos escenarios ofrecen oportunidades préacticas para la

implementacion de extensas estrategias

La participacion es esencial para mantener los esfuerzos

Aprender acerca de la salud fomenta la participacion

Declaracion del Milenio. ONU. 2000

Se reafirma el compromiso de los estados en la erradicacion de la pobreza, la
proteccion del entorno comun, los derechos humanos, democracia y buen

gobierno y, entre otros, la proteccidon de las personas vulnerables.

En 2015,hay que reducir a la mitad el porcentaje de habitantes del

planeta cuyos ingresos sean inferiores a un ddlar por dia

En 2015,hay que reducir a la mitad el porcentaje de las personas que

padezcan hambre

En 2015,hay que reducir a la mitad el porcentaje de personas que

carezcan de acceso a agua potable o no puedan costearlo

En 2015,hay que conseguir que los nifios y nifias de todo el mundo
puedan terminar un ciclo completo de ensefianza primaria y tengan

igual acceso a todos los niveles de la ensefianza

En 2015 se tiene que haber reducido la mortalidad materna en tres
cuartas partes y la mortalidad de los nifios menores de 5 afios en dos

terceras partes respecto de sus tasas actuales (afio 2000)

En 2015 se tiene que haber detenido y comenzado a reducir la
propagacion del VIH/SIDA, el flagelo del paludismo y otras

enfermedades graves que afligen a la humanidad.

52 Conferencia Mundial de Promocién de la Salud Promocion de la salud. Ciudad de
México. 2000 (98)

Promocion de salud, hacia una mayor equidad. EI desarrollo social es un deber
esencial de los gobiernos mediante el abordaje de las inequidades en salud usando

el concepto y las estrategias de promocion de la salud.
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Renovar la inversion en investigacion y evaluacion apropiadas para

mejorar la comprension de los factores determinantes de la salud

Desarrollar indicadores que sean mas sensibles y pertinentes a la

salud

Buscar una mejor interaccion entre los investigadores, los encargados
de formular politicas, los profesionales y las comunidades con

quienes trabajan.

Empoderar a la comunidad potenciando su acceso a la informacién

Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud. 572 Asamblea
Mundial de la Salud. 2004 (99)

Entorno favorable para la adopcion de medidas sostenibles reduzcan la
morbilidad y la mortalidad asociadas a una alimentacion poco sana y a la falta de

actividad fisica.

Reducir los factores de riesgo asociados a un régimen alimentario

poco sano Yy a la falta de actividad fisica

Promover la conciencia y el conocimiento generales acerca de la

influencia del régimen alimentario y de la actividad fisica en la salud

Fomentar politicas y planes de accidn sostenibles encaminados a

mejorar las dietas y aumentar la actividad fisica

6% Conferencia internacional sobre Promocion de Salud: Carta de Bangkok. 2005 (100)

Los determinantes de salud en relacion con las politicas y alianzas para la accion
sanitaria. Empoderar a las comunidades para que alcancen igualdad y mejoren su
salud en debe incorporarse al proceso de globalizacién y ocupar un lugar central

en el desarrollo mundial y nacional.

La desigualdad creciente entre los paises esta, cada vez mas, marcado

los problemas de la salud

La globalizacion esta produciendo cambios sociales, econémicos y
demogréficos que afectan a las condiciones labores, a las estructuras

familiares (nuevas formas de familia) y a la cultura de los pueblos

Hay que entenderla como una oportunidad de mejora para disminuir
los riesgos transnacionales que amenazan a la salud, aunque, para
ello, es esencial incorporar en el proceso la participacion activa de la

sociedad civil.

Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. 2008 (101)
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Las desigualdades sobre la salud de las capas méas débiles de la sociedad que les

esta condicionando una menor esperanza de vida

Hay que adoptar medidas encaminadas a mejorar la vida de los
ciudadanos de manera que, en una generacion, se consiga la equidad

sanitaria.

2009 (102)

72 Conferencia sobre Promocion de la salud global. EI Ilamamiento de Nairobi. Kenia.

La llamada a la accién de Nairobi para cerrar la Brecha de implementacién en

promocién de la Salud

Fortalecer liderazgos y fuerzas de trabajo

Situar la promocion de la salud como linea central
Empoderar comunidades e individuos
Ampliar/Realzar los procesos participativos
Construir y aplicar el conocimiento

Declaracion politica de Rio sobre los Determinantes de la Salud. Brasil. 2011 (103)

“Todos por la equidad” y “Salud para todo”. Se insiste en el concepto de equidad
sanitaria como vital para el desarrollo sostenible, una mejor calidad de vida y el

bienestar de todos.

Supuso elevar a compromiso politico las conclusiones de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de 2008 y se
avanza en la reorientacion de los servicios de la salud llegando a

compromisos concretos

La 82 Conferencia Mundial de Promocién de la Salud, Helsinki. Finlandia.2013 (104)

“Salud en Todas las Politicas”. Una politica sanitaria eficaz debe atender a todos
los ambitos politicos, especialmente las politicas sociales, las fiscales, aquellas

relacionadas con el medio ambiente, con la educacién y la investigacion.

Avanzar en la implementacién de las recomendaciones de la

Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS.
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2.3. La Atencion Primaria de la Salud en Espaia
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2.3.1. Historia de la sanidad espafiola hasta la Constitucién de 1978

En 1908 se crea, por Antonio Maura y promulgado por Alfonso XII1, el Instituto Nacional
de Prevision (INP), primera institucion oficial encargada de la Seguridad Social y de la
asistencia sanitaria en Espafia. Este organismo fue configurando todo el desarrollo de la
prestacion de los servicios publicos en esta materia hasta convertirse en gestor de todos
los servicios hasta su desaparicion en 1978. En 1919 se establece la preparacion de un
plan de seguros sociales directamente atribuidos al Instituto Nacional de Prevision (INP),
al tiempo que se crea el Seguro de Retiro Obligatorio Obrero (anteriormente en 1908 se
cred un seguro voluntario de vejez subvencionado por el estado que pasé a transformarse

en el seguro de Retiro Obligatorio Obrero).

El primer intento de sanidad publica surgi6é durante la Republica Espafiola cuando, en
1932, el ministro Largo Caballero ordend una comision de expertos que elaborara una
propuesta de transformacién del INP en un Servicio Nacional de Salud, propuesta que
Ileg6 a ser debatida en el Parlamento pero, la rebelién militar no permitié alcanzar un

acuerdo final e impidid la aprobacion de una ley al respecto.

En 1942, el gobierno franquista aprobd el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE)
aungue tard6 dos afios en implantarlo (1944). La ley del Seguro Obligatorio respondia al
modelo Bismark que se desarrollaba en Alemania desde el siglo XIX. EI SOE parti6 con
una financiacion mixta basada en cuotas, que debian satisfacer trabajadores y
empresarios, con las que se daba cobertura a los trabajadores por cuenta ajena y a sus

beneficiarios (familia).

En el SOE los profesionales sanitarios se regian a nivel retributivo por el método clasico
de las igualas; los medicos cobraban segin un cupo definido de «familias», segun las
«cartillas» que tuvieran adscritas; dichas cartillas eran el documento en el que constaban
los beneficiarios, el trabajador y su familia, en un sistema capitativo, atendiendo en un
primer momento en su propio domicilio a los pacientes (médico de cabecera), para
posteriormente desarrollarse una red de consultorios publicos en los que pasaron a ofrecer
sus servicios los meédicos generales, en horario de dos horas y media de consulta, méas
avisos a domicilio (de nueve de la mafiana a cinco de la tarde en el medio urbano y las 24

horas en el medio rural) (105).

Adicionalmente, en el medio rural surgen los médicos titulares, que eran funcionarios de

carrera del Cuerpo Nacional de Médicos Titulares, Escala A, dependientes del Ministerio
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de Sanidad y Seguridad Social, y eran nombrados por Orden Ministerial, teniendo la
mision de presta actividad clinica curativa y preventiva, y en salud publica, ser los
responsables de la salud ambiental y de la sanidad local. Estos médicos fueron también
incorporados al SOE. Accedian a la plaza mediante una oposicion publica de “Titular de
Sanidad Nacional” por la que se accedia a un partido médico cerrado con ambito
territorial. Tenian un modelo retributivo mixto: el publico, como pago capitativo
directamente relacionado con el numero de cartillas incluidas en su cupo médico, y el
privado basado en las “igualas” que no eran mas que el resultado del pacto que el médico
conseguia con aquellas familias del municipio que no tenian cobertura del SOE. Fue en
este ambiente rural donde perdur6 mas tiempo el sistema de «igualas», como
complemento a los bajos sueldos oficiales, primero de forma legal (hasta la incorporacion
de los trabajadores agrarios al SOE), y luego ilegal (106). La carrera se basaba en la
antigiedad como funcionario de cara a la movilidad geografica que se podia conseguir

mediante concursos de traslados.

Las enfermeras trabajaban bien como practicantes o como enfermeras de consultorio. Las
primeras recibian un pago por cartilla, con los cupos de varios médicos adscritos,
trabajando dos horas en consulta y con avisos a domicilio en horario laboral parecido al
médico. Las segundas recibian un pago por salario, estaban adscritas a una consulta con
tres médicos que cambiaban cada dos horas y media y trabajaban a tiempo completo
auxiliando a los médicos en las labores burocraticas y aplicando algunas técnicas simples.
Su trabajo era supervisado por una “enfermera jefe” que ejercia una minima labor de

coordinacion.

Los médicos especialistas también eran remunerados por cartillas (pago capitativo), y
también trabajaban a tiempo parcial permitiéndose de esta manera la simultaneidad del
trabajo en el sector publico y privado, y justificandose de esta manera los bajos salarios
percibidos. Asimismo, los especialistas tenian un régimen de cuasi-funcionarios, médicos
estatutarios. Cada médico general tenia un cuadro de médicos especialistas, quienes
ejercian su actividad en instituciones abiertas, llamados ambulatorios, o instituciones
cerradas, clinicas propias o contratadas, para el ejercicio de la cirugia de dia, por medio
de los equipos quirargicos, que remitian a los pacientes al hospital si se requeria ingreso.
El acceso a los especialistas era via visita previa al médico general, es decir, actuaban
como filtro al sistema o gatekeepers con alguna excepcion, y si el médico general lo creia

conveniente derivaba obligatoriamente a algin especialista de su cuadro médico (107).
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El «cupo» del médico general, es decir, el conjunto de poblacidn que se integraba en las
cartillas que se le adscribian, daba lugar a un sistema piramidal, por medio del cual el
pediatra tenia tres cupos (atendia a los menores de 7 afios del cupo de tres médicos
generales), el cardiologo tenia seis cupos, y el endocrinélogo 45 cupos. El conjunto de
los cupos (la poblacidn cubierta) se agrupaba por «sectoriales», para las que existia una
estructura minima de gestion del personal, basada en las figuras del «director médico», la

«enfermera jefe» y el «inspector médico».

La incorporacion masiva de trabajadores de distintos sectores productivos a dicho seguro
se produjo entre 1953 y 1962, con importantes ingresos por cotizacion lo que permitio la
construccion de hospitales publicos “residencias sanitarias” y “ciudades sanitarias”
dependiendo del nivel de especializacion), muy bien dotados en lo material y personal,

que lograron un enorme prestigio a nivel nacional.

En los afios sesenta se dio el proceso de transformacion de los diversos seguros sociales
en un sistema integrado de Seguridad Social. EI 18 de diciembre de 1963 entrd en vigor
la Ley de Bases de la Seguridad Social. Fue el momento en que se cre6 el Régimen
General de la Seguridad Social gestionado por el Instituto Nacional de Prevision
conjuntamente con las Mutualidades Obreras. La LBSS no partia de la nada, sino de lo
existente, pretendiendo crear un sistema de Seguridad Social, donde antes solo habia un
conjunto asistematico de seguros sociales, con objetivo de implantar un modelo unitario
e integrado de proteccién social, gestion publica y participacion del Estado en la

financiacion.

En el sistema sanitario de la Seguridad Social de 1963 coexiste la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social con la medicina privada y con la beneficencia. Los centros sanitarios
se rigen por el derecho publico y estan sujetos a una dependencia jerarquica centralizada
en cuanto a toma de decisiones. Su personal esta adscrito en un régimen peculiar laboral
(estatutario en vez del funcionarial), que es posible gracias a que dependen directamente
del INP y no de la Administracion Publica del Estado. Con el Decreto 3160/1966 el

personal estatutario comienza a tener un estatuto juridico propio.

Los tres planes de desarrollo que se ejecutaron entre 1964 y 1975 dejaron su huella en el
sistema sanitario en forma, fundamentalmente, de infraestructuras. Son los afios de
construccidn y puesta en funcionamiento de los grandes hospitales de la Seguridad Social

que, loégicamente, se acompafiaron de importantes incrementos en el numero de

87



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

profesionales sanitarios y, también, de notables crecimientos de la cobertura sanitaria,
que alcanzé el 81,4 % de la poblacion en 1975 (incluyendo por primera vez a los
funcionarios publicos aunque, eso si, mediante un Régimen Especial de la Seguridad
Social) y del gasto sanitario publico, que pasoé del 1,2% del PIB en 1960, al 3,6% en 1975.

Tras algun intento de mejora sin éxito, la Ley de Financiacién y Perfeccionamiento de la
Accidn Protectora de 1972 intent0 corregir los problemas financieros existentes, si bien,
agravo los mismos al incrementar la accion protectora, sin establecer los correspondientes

recursos que le dieron cobertura financiera.

A partir de la aprobacion de la Ley General de la Seguridad Social en 1974, se
homogeneiz6 el sistema de salud obligatorio para todos los afiliados a la Seguridad
Social, vinculando la asistencia sanitaria gratuita a la contribucion de cotizaciones por
parte de empresas y trabajadores cubriendo también a los descendientes y personas
dependientes de los afiliados. Estas restricciones provocaban que existieran grandes
grupos de poblacion que se gquedaban fuera de los servicios sanitarios en casos de
desempleo prolongado, falta de incorporacion al mercado laboral o cumplir una edad

limite sin haberse emancipado plenamente del nucleo familiar.
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2.3.2. Implantacion de la nueva Atencion Primaria de Salud

En 1976 se celebra en Perpifian el X Congreso de Médicos y biologos en Lengua Catalana
(108,109) que elaboro las primeras recomendaciones para superar el modelo organizativo
de la sanidad publica basado en el SOE para evolucionar hacia un Sistema Nacional de
Salud que situara a la Atencién Primaria como nucleo principal de sistema y que fuera el
nexo de union en las actividades de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad
y las asistenciales. También proponen un nuevo elemento estructural: el Centro de Salud

como soporte necesario para el Equipo de Atencion Primaria.

El cambio anunciado suponia una profunda transformacion en el modelo asistencial
ambulatorio al de AP, tanto conceptual como de contenidos y formas de trabajo. Con la
APS, la actividad médica superaba el concepto tradicional de la asistencia incorporando
la gestion clinica, la docencia, la investigacion y la atencién grupal, tanto familiar como
comunitaria. Incluso la misma asistencia tenia nuevos objetivos, nuevos contenidos,
nueva organizacion y nuevas responsabilidades. Esto lo recoge muy bien Martin Zurro

tomando como referente a Hannu Vudri (110).

Tabla I11. Diferencias del modelo asistencial
Asistencia ambulatoria | Atencion Primaria de Salud
Obijetivos
De... enfermedad, curacion | A... salud, prevencion y cuidado
Contenidos
De... tratamiento y cuidado A... promocion de la salud y cuidado
ocasional a problemas global y continuo
especificos
Organizacion
De... médicos centrados en la A... trabajo en equipos
practica individual multidisciplinares
Responsabilidad
De... sector sanitario aislado A... colaboracion intersectorial
centrado en el profesional con centrada en el paciente con
usuarios limitados a la participacion comunitaria orientada a
recepcion pasiva de los la autorresponsabilidad
cuidados

Los Pactos de la Moncloa y la Constitucion Espariola de 1978

En 1977, ante la grave crisis social y econdmica que sufria el pais, el gobierno en minoria
de UCD (Uni6n de Centro Democratico) surgido de las elecciones generales de ese mismo
afio, convoca a las principales fuerzas politicas representadas en el Parlamento para
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alcanzar un acuerdo politico y economico cuyo resultado fueron Los Pactos de la Moncloa
(111).

La Seguridad Social pasa a depender del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.
Ademaés el INP, que se encargaba de la gestion de las prestaciones econdmicas, sanitarias
y sociales de los seguros de enfermedad en Espafia, desaparece dando paso a cuatro

organismos:

e Instituto nacional de la seguridad social (INSS), encargado de gestionar y
administrar las prestaciones de indole econdmica de la SS.

e Instituto nacional de servicios sociales (INSERSO), responsable de dirigir los
servicios sociales de tipo complementario y gestionar las pensiones de invalidez
y jubilacion no contributivas.

¢ Instituto nacional de la salud (INSALUD), se encarga de gestionar y administrar
los servicios sanitarios de la Seguridad Social.

e Tesoreria Unica la Seguridad Social.

La Constitucion de 1978 introdujo dos articulos de gran transcendencia, el Art 43, que
reconoce el derecho a la proteccidon de la salud y las competencias publicas que se
atribuyen a esta proteccion, y el articulo 41 que reconoce textualmente: “los poderes
publicos mantendran un régimen publico de seguridad social para todos los ciudadanos
que garanticen la existencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de
necesidades sobre todo en caso de desempleo”. Los articulos 41 y 43, suponen el principio
de la universalizacion de la asistencia sanitaria. Junto a ellos, La Constitucién introduce
un elemento nuevo de gran transcendencia en sanidad; en su Titulo VIII “De la
organizacion Territorial del Estado” declara, en su Art. 148, que las Comunidades

Auténomas pueden asumir las competencias en materia de sanidad.

En ese afio también se pacto la ordenacion territorial sanitaria (112) mediante las normas
de confeccion del mapa sanitario. Esto dio sus frutos dos afios mas tarde con la
publicacion del primer mapa sanitario (Catalufia 1980) seguido del de Euskadi (1982)
(113)

Pero si la Constitucion fue el detonante, faltaba unir las piezas, faltaban dos condiciones
necesarias para producir el cambio: la estabilidad democratica y la voluntad politica.
Desde 1978 hasta las primeras elecciones democraticas postconstitucionales de 1982,

Espafia sufrié un periodo de incertidumbre en el que estuvo en juego la propia esencia
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democratica; las fuerzas reaccionarias del régimen anterior se esforzaron para regresar a
la situacion preconstitucional y las reformas sanitarias se mantuvieron sélo en el debate
entre un sistema sanitario privatizado como proponia UCD o un servicio publico nacional

de salud como propugnaba la izquierda (114)

Una vez aprobada la Constitucion, una de las discusiones politicas de mayor
trascendencia fue el modelo sanitario en el que se debia desarrollar la prestacion de los
servicios sanitarios publicos. En esa época, si bien habia un consenso importante sobre la
necesidad de construir un nuevo sistema sanitario, las discrepancias politicas sobre el
mismo estaban a la orden del dia. Estas se situaban en tres grandes areas: conceptuales
(sistema o servicio nacional de salud), ideoldgicas y estratégicas (Martin Zurro A, 1989).
En sintesis se discutian dos grandes opciones: la del sistema de mutuas (provision
privada) o la de la provision publica con recursos humanos propios del sistema sanitario.
El resultado electoral de 1982, con la llegada al poder del Partido Socialista Espafiol
(PSOE), despej6 la incognita.
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2.3.3. Perfil profesional: la especialidad en Medicina Familiar vy

Comunitaria

Tras de la Segunda Guerra Mundial, el acceso a la préctica de la medicina general en
EEUU consistia en cuatro afios de la escuela de medicina seguidos de una pasantia de un
afio. Frente a esto, las especialidades médicas sufrieron un gran proceso de desarrollo,
generando mas especialidades y subespecialidades, que les procurd un, cada vez mayor,

prestigio social en detrimento de la medicina general (115).

Uno de los efectos de ese desprestigio fue la escasez de profesionales en la medicina
general, al punto de que, por ejemplo, tan solo el19% de los graduados en 1964 optaron
por ella. Asi, la American Board of Family Practice (en la actualidad American Board of
Family Medicine) en 1965 recoge la preocupacion y el American Medical Association
Council on Medical Education encarga dos informes que fueron los precursores de la
especialidad, el informe Millis (116) y el Willard (117). Ellos dieron forma a la
disciplina aportando algo importante, reflejan una apertura conceptual acerca de la
flexibilidad en la formaciéon (118). Con estos antecedentes se proclamd una nueva
especialidad llamado "Family Practice"'® para cumplir la funcion generalista en la
medicina que contempla las caracteristicas formativas propias de cualquier especialidad
médica, con un programa formativo propio y una obligatoria certificacion de la
competencia profesional tras una residencia formativa con rotaciones por diferentes
servicios hospitalarios durante tres afios y una examen cognitivo escrito(119). Por
entonces se crea también la RRC for Family Practice como agencia de acreditacion (120)

que define la organizacion y los contenidos docentes.

En Espafia, los médicos heredados del SOE (zona y rurales) se ubicaban en la red de
ambulatorios de la Seguridad Social a los que también se unian los puntos de atencién de
urgencias que se ubicaban en centros especificos de las grandes urbes. La comunicacion
con otros facultativos era nula y con el medio hospitalario se limitaba a un escueto
formulario, impreso a modo de octavilla, conocido como P10 y que todavia permanece
en las consultas médicas. La formacion continuada del médico no existia y el unico de

control de la actividad médica estaba ejercido por inspectores sanitarios sin estructura

13 ABFM. https://www.theabfm.org/about/history.aspx
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capaz de aplicar una evaluacion sistematica y, por lo tanto, sin ejercer mecanismos

eficientes de gestion sanitaria.

En 1978, el gobierno de Unién de Centro Democratico (UCD) adaptd en Espafia la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (121), con el objetivo de obtener un
médico para la Atencion Primaria capaz de integrar las aportaciones de las ciencias
biomédicas con las sociales en un modelo de atencion biopsicosocial y que practique una
atencion médica integrada a los miembros de una comunidad. Para poder conseguir este
perfil de profesional, el &ambito de conocimientos de la medicina de familia es muy amplio
e incluye précticamente todas las areas médicas y quirargicas, de psiquiatria y de gestion
sanitaria, siendo la capacidad de intervencion sobre los problemas de salud, sélo limitada
por los propios conocimientos y aptitudes del profesional y por las limitaciones

estructurales y de medios técnicos de que se disponga.

Con una funcion similar a la RRC americana, también en 1978 se crea en Espafia, por
Real Decreto (RD 2015/1978%%), la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria (CNEMFC) como érgano consultivo del Ministerio de Sanidad.
Unos meses mas tarde, el RD 3303/1978 desarrolla el decreto anterior y dispone: “el
médico de familia constituye la figura fundamental del sistema sanitario y tiene como
mision realizar una atencion médica integrada y completa a los miembros de la

comunidad”

Como especialidad MIR fue ofertada en Espafia por primera vez en 1979 con cerca de
500 plazas (con la protesta de la CNEMFC que queria un 15% menos (122)) aunque el

primer programa docente aparecio en 1983.

El mismo RD 3303/78 dejo, no obstante, una polémica via de especializacion alternativa
al MIR para los médicos que acreditasen cinco afios de ejercicio, en propiedad o interinos,
en puestos de "asistencia primaria” dependientes de cualquier administracion publica o
de entidades gestoras de la Seguridad Social. Estos facultativos podrian obtener el titulo

de médico de familia, previo cursillo de perfeccionamiento, en la forma que la Comisién

14 Este RD fue modificado cinco afios més tarde para ajustarlo a la Espafia autondmica y a la normativa
de Unidn Europea. En él se dejod la "puerta abierta" en la Disposicién Transitoria Cuarta para desarrollos
posteriores que permitiesen el acceso a la titulacién de especialistas, a través de una via especial, a
concretos colectivos que histéricamente no habian accedido a titulaciones especializadas: Ayudantes,
Doctores y Profesores de Facultades, y que significé la elaboracién de la Orden Ministerial de 30 de
Diciembre de 1986., de 11 de enero, por el que se regula la formacién médica especializada y la
obtencion del titulo de Médico Especialista
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Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria y el Ministerio de
Educacion y Ciencia determinasen. Asi, estableci6 en su disposicion transitoria que “se
respetan los derechos adquiridos a los facultativos que en la actualidad desempefien
plazas de "asistencia primaria”, dependientes de cualquier administracion puablica y

entidades gestoras de la seguridad social, tanto en el medio urbano como en el rural”.
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2.3.4. Bases de la Atencion Primaria en Espafia

Espafia pretende dar un gran salto conceptual y organizativo desde la asistencia sanitaria
primaria a la denominada Atencion Primaria de Salud (APS) planteando una reforma
sanitaria basada en tres pilares fundamentales: un marco estructural (el modelo de Alma-
Ata), un modelo de atencion (el modelo biopsicosocial de Engel) y un perfil profesional

(la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria).

Dos leyes marcan el cuadro referencial de los inicios: el Real Decreto sobre Estructuras
Basicas de Salud de 1984 y la Ley General de Sanidad de 1986

2.3.4.1. Real Decreto sobre Estructuras Basicas de Salud de 1984

En 1984 se publico el RD 137/84 sobre Estructuras Bésicas de Salud que supuso
la implantacion del modelo de Atencidn Primaria basado en la provision publica,
en la introduccién del trabajo multidisciplinar (Equipo de Atencién Primaria -
EAP-) con una estructura fisica comun (Centro de Salud), integrando las
actividades curativas con las de promocion y prevencion, y fijando la figura del
Coordinador de Equipo con nivel 26. No obstante, se mantuvo el sistema de
provision privada para ciertos colectivos como los funcionarios de la
administracion central del Estado, los profesores de la educacion publica y otros
como miembros de fuerzas armadas o funcionarios de la administracion de
justicia. Este Real Decreto mantuvo ciertos elementos caracteristicos del modelo

anterior:

1. El pago capitativo por “cartillas” que, aunque posteriormente se
cambid por un pago por salario, mas tarde se volvid a recuperar en
parte al punto que en la actualidad supone cerca del 15% de salario.

2. La distribucion en cupos sanitarios de la poblacion con un meédico
propio y una distribucion geogréfica: la zona basica de salud (ZBS)

3. Lapuerta de entrada y acceso al sistema sanitario a través del médico
general.

4. Un cuadro de especialistas obligatorio a la hora de la derivacién de los
pacientes al segundo nivel asistencial (mas tarde cambio a la libre

eleccion de especialista dentro del Area Sanitaria).
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5. Laausenciade copagos salvo el farmaceutico a los trabajadores activos
y sus familiares.

6. Un modelo asistencial y organizativo Unico en todo el Estado.

7. La integracion de provision, gestion y financiacion de los servicios
sanitarios en una sola institucién otorgando a estas funciones un

caracter publico.

Bajo estas premisas, el nuevo modelo de Atencion Primaria establecié unas bases
estructurales mejor preparadas para afrontar los retos y las propuestas de Alma-
Ata, al menos en la mejora en la resolucién de problemas de salud. La reforma
tuvo tal impacto, incluso a nivel mundial, que la OMS eligié a nuestro pais para
conmemorar el XXV Aniversario de la Declaracion de Alma-Ata por considerar
que Espafa(123) ha sido uno de los paises que mejor ha sabido adaptarlos
principios de dicha Declaracion a su entorno. No obstante, el desarrollo del
modelo de esta reforma de 1984 ha sufrido una serie de dificultades entre las que
destacan la insuficiencia presupuestaria, la falta de apoyo politico, la implantacion
de las Comunidades Auténomas con las trasferencias en materia sanitaria, la falta
de modelos de referencia en la practica médica con la subsiguiente trascripcion
del biomédico en vez del biopsicosocial y su trascendencia en la formacion de
residentes MIR o el asignar a las Areas sanitarias la gestion del sistema en vez de
situarlo a nivel de zona basica, esto es, en los propios Equipos de Atencion

Primaria perpetuando la politica y gestion hospitalocentrista.

2.3.4.2. Ley General de Sanidad de 1986

Como consecuencia y dando respuesta al mandato de nuestra Carta Constitucional
en materia de salud pablica, en el afio 1986 se aprueba la Ley 14/1986 General de
Sanidad(2).

Hasta su promulgacion el sistema sanitario espafiol mantuvo una estructura
fragmentada basada en la Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944. Las
Administraciones publicas (Estado, Diputaciones y Ayuntamientos) se ocupaban

de los aspectos de la salud publica y de la salud mental, y el individuo debia
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responsabilizarse de la atencion a su enfermedad. La beneficencia, con
aportaciones economicas publicas o privadas, se encargaba de la poblacién sin
recursos. Con la LGS se amplian e integran las funciones de la proteccion sanitaria
del sistema sanitario; mientras que el SOE so6lo tenia una finalidad curativa a sus
asegurados, el recién creado Sistema Nacional de Salud establece un nuevo
paradigma en la proteccion: el modelo Beveridge en el que la financiacion
proviene de los impuestos generales, la cobertura tiende a la universalizacion a
todos los ciudadanos y la promocion, prevencion, asistencia y rehabilitacion se

integran en el mismo proceso asistencial.

Consecuencia directa del modelo organizativo del SNS estructurado en
competencias autonémicas, la LGS crea el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (CISNS), constituido por primera vez en 1987 como 6rgano
coordinador entre las Comunidades Auténomas y la Administracion General del
Estado, a quien se le encomiendan las funciones de informacion y comunicacion
entre todas las administraciones y de coordinar los aspectos fundamentales de la
sanidad. En este marco, el Sistema Nacional de Salud, aun siendo sus
competencias descentralizadas, debe funcionar de una manera armoénica y
cohesionada, para garantizar que el acceso y las prestaciones sanitarias para todos
los ciudadanos se realicen en condiciones de igualdad efectiva y que la politica de

salud esté orientada a la superacion de desequilibrios territoriales y sociales.

No cabe duda que la LGS estructurd el Sistema Nacional de Salud y es el referente
de mismo. Pero dejé demasiadas inconcreciones en muchas materias que ayudan
a explicar los problemas posteriores que ha marcado el desarrollo del sistema
(124)%:

1. Financiacion. La financiacién del SNS estable un modelo de migracion del
sistema de cotizaciones a otro no contributivo basado en los impuestos
generales del Estado, pero sin derogar el resto de ingresos, sino que el
legislador afiadio en el articulo 69 un nuevo apartado e) que coexiste con los

apartados a) Cotizaciones sociales y ¢) de Seguridad Social.

5 Los contenidos de este apartado han sido tomados fundamentalmente del articulo de Juan José

Criado Alvarez, José Ramén Repullo Labrador y Angel Garcia Milldn que se referencia en la bibliografia
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2. Gratuidad universal o la introduccion del copago. En su Exposicion de
Motivos reconoce: “...el derecho a obtener las prestaciones del sistema
sanitario a todos los ciudadanos y a los extranjeros residentes en Espafia”.
Pero no figura en ningun articulo que la asistencia sea gratuita. La LGS no
legislo la gratuidad de la prestacion sanitaria.

3. Colaboracion pablico/privada. La LGS nunca desdefio la financiacion privada
(Art. 79c) por las tasas (hoy llamadas cuotas) de prestacion de determinados
servicios. Ademas, establecio en sus articulos 69, 89-94 la configuracion y
caracteristicas de los establecimientos sanitarios. ElI Art. 69.1 favorecia la
autonomia de los centros y los Conciertos (Art. 90) y los Convenios singulares
de vinculacion (Art. 67). La LGS reconoci6 en todo momento el papel de la
iniciativa privada, como un derecho recogido en los Art. 35-36 de la
Constitucién (Art. 88). También se reconoce la posibilidad de vincularse al
SNS (Art. 66, 93), asi como los controles a los que seran sometidos (Art. 94).

4. Universalizacion y derecho a la asistencia: El Art. 43.1 de la Constitucion
Espafiola reconoce “el derecho a la proteccion de la salud”, y que seran los
poderes publicos los encargados de “organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios”
(A r t. 43.2), pero no recoge el principio de igualdad ante la ley de los
ciudadanos (mismos derechos y obligaciones en cualquier parte del territorio
del Estado). Es cierto que en su Art. 3.2 dice que “El acceso y las prestaciones
sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva”, sin embargo
antes dice “La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion
espafiola”. La nacionalidad espafiola o la residencia legal en el caso de
extranjeros no es una condicion suficiente para tener derecho a la asistencia,
debiendo ademaés estar dado de alta en la Seguridad Social o alguno de sus
regimenes.

5. Organizacion del SNS: Los articulos 44 y 45 de la LGS establecen como se
organiza el SNS y que serdn las comunidades las que deberan organizar sus
Servicios de Salud (Art. 49). Se sefialan las funciones de estos servicios de
salud, pero no cdmo se organizaran.

6. La APS no es el nicleo principal del SNS. En su Art. 56.2 define a las Areas
Sanitarias como las estructuras fundamentales, responsabilizadas de la

gestion unitaria de los centros y establecimientos y de las prestaciones
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sanitarias y programas sanitarios a desarrollar por ellos. Ademas, en su Art.
59.1 otorga al Consejo de Direccion del Area de Salud la formulacion de las
directrices en politica de salud y el control de la gestion.

7. Participacion comunitaria: La LGS en su Art. 53 favorecia la participacion
ciudadana en los Consejos de Salud y su Art. 5 mencionaba la “participacion
comunitaria” pero a través de las ‘“corporaciones territoriales
correspondientes”, esto significa que no es una democracia directa, sino una
delegacion de funciones de los ciudadanos en sus representantes
“territoriales”.

8. La Salud Publica como prestacion sanitaria: La LGS en su concepcion
integradora de la salud incluy6 a la prevencion y promocion de la salud entre
sus principios (Art. 3.1). Sin embargo, los articulos dedicados a la misma son
escasos (Art. 8 y 19), fijandose prioritariamente en asuntos epidemiologicos y
de higiene. La preferencia de la LGS no era la Salud Pudblica, sino la
estructuracion de las bases del SNS, su dimension asistencial como tutela de
la salud de los individuos y no tanto de la colectividad (124).
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2.3.5. El desarrollo de la Atencion Primaria de Salud

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es el resultado de diferentes cambios e impulsos
normativos. Estos sucesivos cambios han consolidado un modelo de SNS procedente de
un seguro social sanitario, con la particularidad espariola de una total descentralizacion

autonémica?®.

En 1989 se universaliza el derecho a la asistencia sanitaria publica y el INSALUDY’
implanta dos medidas importantes: por una parte la puesta en marcha del CIAS (Cadigo
de Identificacion Autondmica Sanitaria) y de la TSI (Tarjeta Sanitaria Individual) y, por
otra extiende a los Centros de Salud el SICAP (Sistema de informatizacion de los Centros

de Atencion Primaria)

La Ley 2/1990, de 5 de abril, de Creacion del Servicio de Salud de la Region de Murcia,
nacid con una sefialada vocacion de ordenar el sistema sanitario publico en la Regién de
Murcia dotandolo de la adecuada organizacién de los servicios de salud existentes, todo
ello, en el ejercicio de las competencias que el Estatuto de Autonomia de nuestra region
establece en el articulo 11 .f) en materias de sanidad e higiene, mediante la creacion de
un organismo autébnomo con competencias de gestion de servicios de salud y atencion a

la enfermedad.

Apenas un afio més tarde nace la Cartera de Servicios de Atencion Primaria, inicidndose
en Atencion Primaria un modelo de Gestidn descentralizada y por objetivos. Esto, unido
a los cambios y necesidades de la poblacién obligd a que, en 1992, fuera necesario
habilitar nueva Unidades Administrativas en los centros de Atencion Primaria con mas
personal que requeria mayor especializacion para poder incorporar al EAP las primeras
actividades de descentralizacién de la gestién. Asi, en 1993, se firmaron entre el
INSALUD y las Gerencias de Area de Atencion Primaria los primeros Contratos
Programas que, a su vez, dieron lugar a otros contratos pactados entre las Areas y sus

EAPs. Con los contratos, se instaura por primera un sistema de Incentivacion a los

16 pemdn Gavin JM. La configuracidn de las prestaciones sanitarias publicas: Cuestiones abiertas y retos
pendientes. En: Peman Gavin JM. Asistencia sanitaria y Sistema nacional de Salud. Estudios juridicos.
Granada: Editorial Comares; 2005 .p. 43-121

7 Agradezco al Dr. Esteban Granero sus aportaciones en este apartado de la Tesis
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profesionales en Atencion Primaria en funcion del cumplimiento de los objetivos

pactados.

LEY 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Regién de Murcia. La ley supone una nueva
estructuracion del sistema sanitario de la Region de Murcia, con separacion de la
autoridad sanitaria y la provision de servicios, reservandose la primera a la Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales y la segunda al Servicio Murciano de Salud, como ente
responsable de la gestion y prestacion de la asistencia sanitaria y de los servicios

sanitarios publicos que integra.

Ese mismo afio, se constatd la quiebra técnica de la Seguridad Social, arrastrada
fundamentalmente por el gasto sanitario, la insuficiencia material de recursos y carencias
de las infraestructuras sanitarias. No obstante, el proceso descentralizador no se
interrumpio, sino que dio un paso mas con la Asignacion Presupuestaria a las Areas de

Atencion Primaria que prorratean a los EAPS.

En 1995 se firmo EIl Pacto de Toledo con el apoyo de todas las fuerzas politicas y sociales
y se consagro definitivamente la financiacion de la Sanidad a cargo de los impuestos, en
un modelo (como el inglés) que se plantea la universalizacion de las prestaciones en un

ambito de equidad.

Con la problemética de la quiebra técnica de la seguridad social, en los propios Pactos de
Toledo, se elimind el vinculo financiero que existia entre la Seguridad Social y el sistema
publico de salud. Actualmente la sanidad publica no depende ni a nivel juridico ni a nivel

econodmico de la Seguridad Social.

En ese mismo afio, la implantacion de los Equipos de Atencién Primaria llegé a cubrir al
75% de la poblacion (123) de manera que médicos con formacion generalista y
especialistas en medicina familiar y comunitaria compartian una misma funcion en los
nuevos centros de salud, con nuevas instalaciones y mejor dotados en recursos humanos,

técnicos y asistenciales. La jornada laboral de todos ellos ocupaba ocho horas diarias.

En 1997 se introduce un nuevo hito en la evaluacion de la actividad asistencial en
Atencion Primaria, se empieza a evaluar la calidad de la atencion en patologias agudas en
el Nifio y en el Adulto. El problema de la falta de coordinacion asistencial entre niveles
de sistema sanitario empieza a ser acuciante y se crean las primeras Comisiones

Parietarias de Area para la coordinacion asistencial. Este problema sigue sin estar resuelto
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en la actualidad y ha sido la principal excusa para el principio del fin de la
descentralizacion de Primaria con la creacion de las Gerencias Unicas como se comentara

mas adelante.

En los Gltimos afios del INSALUD, con muchas Comunidades Auténomas transferidas y
con el resto de transferencias ya programado, descendié mucho la actividad normativa,
los Contratos-Programa pasaron a ser Contratos de Gestion de Atencidn Primaria (1999)
y tan solo cabe recoger como hito importante el inicio de OMIAP (2000) una aplicacién
informatica pensada por y desde Atencion Primaria que ha permitido el desarrollo de la
Historia Clinica Informatica aunque con muchos errores en el como se ha gestionado su
implantacion y desarrollo en las diferentes autonomias, los problemas de incorporacion
en la cultura profesional, la no vinculacién con sistemas informaticos hospitalarios o la

falta de prevision para la inclusion de los datos socio-sanitarios de los pacientes.

2.3.5.1. Del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) a los servicios de salud

autondémicos.

En los primeros afios de la década de los 80, Espafia pretende dar un gran salto
conceptual y organizativo desde la asistencia sanitaria primaria a la denominada
Atencidén Primaria de Salud (APS) planteando una reforma sanitaria basada en tres
pilares fundamentales: un marco estructural (el modelo de Alma-Ata), un modelo
de atencién (el modelo biopsicosocial de Engel) y un perfil profesional (la

especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria).

2.3.5.1.1. Desarrollo legislativo y acuerdos

Los 23 afios (1978-2001) que abarca este periodo han sido prolificos en
legislacion y acciones que han ido conformando el marco sobre el que se

ha desarrollado la APS en Espafia

Dos leyes marcan el cuadro referencial de los inicios: el Real Decreto sobre
Estructuras Bésicas de Salud de 1984 y la Ley General de Sanidad de 1986

a) Real Decreto sobre Estructuras Bésicas de Salud de 1984

En 1984 se publicé el RD 137/84 sobre Estructuras Bésicas de
Salud (1) que supuso la implantacién del modelo de Atencidn
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Primaria basado en la provision publica, en la introduccion del
trabajo multidisciplinar (Equipo de Atencion Primaria -EAP-) con
una estructura fisica comun (Centro de Salud), integrando las
actividades curativas con las de promocion y prevencion, y fijando
la figura del Coordinador de Equipo con nivel 26. No obstante, se
mantuvo el sistema de provision privada para ciertos colectivos
como los funcionarios de la administracion central del Estado, los
profesores de la educacion publica y otros como miembros de
fuerzas armadas o funcionarios de la administracion de justicia.
Este Real Decreto mantuvo ciertos elementos caracteristicos del

modelo anterior:

a. El pago capitativo por “cartillas” que, aunque posteriormente
se cambi6 por un pago por salario, més tarde se volvié a
recuperar en parte al punto que en la actualidad supone cerca
del 15% de salario.

b. La distribucion en cupos sanitarios de la poblacién con un
médico propio y una distribucidn geografica: la zona basica de
salud (ZBS)

c. La puerta de entrada Yy acceso al sistema sanitario a través del
médico general.

d. Un cuadro de especialistas obligatorio a la hora de la derivacion
de los pacientes al segundo nivel asistencial (més tarde cambid
a la libre eleccion de especialista dentro del Area Sanitaria).

e. Laausencia de copagos salvo el farmacéutico a los trabajadores
activos y sus familiares.

f.  Un modelo asistencial y organizativo unico en todo el Estado.

g. La integracion de provision, gestién y financiacion de los
servicios sanitarios en una sola institucién otorgando a estas

funciones un caracter publico.

Bajo estas premisas, el nuevo modelo de Atencién Primaria
establecio unas bases estructurales mejor preparadas para afrontar
los retos y las propuestas de Alma-Ata, al menos en la mejoraen la
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resolucion de problemas de salud. La reforma tuvo tal impacto,
incluso a nivel mundial, que la OMS eligié a nuestro pais para
conmemorar el XXV Aniversario de la Declaracion de Alma-Ata
por considerar que Esparia(123) ha sido uno de los paises que mejor
ha sabido adaptarlos principios de dicha Declaracién a su entorno.
No obstante, el desarrollo del modelo de esta reforma de 1984 ha
sufrido una serie de dificultades entre las que destacan la
insuficiencia presupuestaria, la falta de apoyo politico, la
implantacion de las Comunidades Autonomas con las trasferencias
en materia sanitaria, la falta de modelos de referencia en la practica
médica con la subsiguiente trascripcion del biomédico en vez del
biopsicosocial y su trascendencia en la formacion de residentes
MIR o el asignar a las Areas sanitarias la gestion del sistema en vez
de situarlo a nivel de zona basica, esto es, en los propios Equipos
de Atencion Primaria perpetuando la politica y gestion

hospitalocentrista.

b) Ley General de Sanidad de 1986

Como consecuencia y dando respuesta al mandato de nuestra Carta
Constitucional en materia de salud publica, en el afio 1986 se
aprueba la Ley 14/1986 General de Sanidad (2).

Hasta su promulgacion el sistema sanitario espafiol mantuvo una
estructura fragmentada basada en la Ley de Bases de la Sanidad
Nacional de 1944. Las Administraciones publicas (Estado,
Diputaciones y Ayuntamientos) se ocupaban de los aspectos de la
salud publica y de la salud mental, y el individuo debia
responsabilizarse de la atencion a su enfermedad. La beneficencia,
con aportaciones econdmicas publicas o privadas, se encargaba de
la poblacion sin recursos. Con la LGS se amplian e integran las
funciones de la proteccion sanitaria del sistema sanitario; mientras
que el SOE sélo tenia una finalidad curativa a sus asegurados, el
recién creado Sistema Nacional de Salud establece un nuevo
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paradigma en la proteccion: el modelo Beveridge en el que la
financiacion proviene de los impuestos generales, la cobertura
tiende a la universalizacion a todos los ciudadanos y la promocidn,
prevencion, asistencia y rehabilitacion se integran en el mismo

proceso asistencial.

Consecuencia directa del modelo organizativo del SNS
estructurado en competencias autonémicas, la LGS crea el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), constituido
por primera vez en 1987 como o6rgano coordinador entre las
Comunidades Auténomas y la Administracion General del Estado,
a quien se le encomiendan las funciones de informacion y
comunicacion entre todas las administraciones y de coordinar los
aspectos fundamentales de la sanidad. En este marco, el Sistema
Nacional de Salud, aun siendo sus competencias descentralizadas,
debe funcionar de una manera armonica y cohesionada, para
garantizar que el acceso y las prestaciones sanitarias para todos los
ciudadanos se realicen en condiciones de igualdad efectiva y que
la politica de salud esté orientada a la superacién de desequilibrios

territoriales y sociales.

No cabe duda que la LGS estructuro el Sistema Nacional de Salud
y es el referente de mismo. Pero dej6 demasiadas inconcreciones
en muchas materias que ayudan a explicar los problemas

posteriores que ha marcado el desarrollo del sistema (124)*:

a. Financiacién. La financiacion del SNS estable un modelo de
migracion del sistema de cotizaciones a otro no contributivo
basado en los impuestos generales del Estado, pero sin derogar
el resto de ingresos, sino que el legislador afiadio en el articulo
69 un nuevo apartado e) que coexiste con los apartados a)

Cotizaciones sociales y ¢) de Seguridad Social.

18 L os contenidos de este apartado han sido tomados fundamentalmente del articulo de Juan José
Criado Alvarez, José Ramdn Repullo Labrador yAngel Garcia Milldn que se referencia en la bibliografia
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b. Gratuidad universal o la introduccion del copago. En su
Exposicion de Motivos reconoce: “...el derecho a obtener las
prestaciones del sistema sanitario a todos los ciudadanos y a
los extranjeros residentes en Espafia”. Pero no figura en
ningun articulo que la asistencia sea gratuita. La LGS no legislo
la gratuidad de la prestacion sanitaria.

c. Colaboracién publico/privada. La LGS nunca desdefio la
financiacion privada (Art. 79c) por las tasas (hoy llamadas
cuotas) de prestacion de determinados servicios. Ademas,
establecié en sus articulos 69, 89-94 la configuracion y
caracteristicas de los establecimientos sanitarios. EI Art. 69.1
favorecia la autonomia de los centros y los Conciertos (Art. 90)
y los Convenios singulares de vinculacion (Art. 67). La LGS
reconocio en todo momento el papel de la iniciativa privada,
como un derecho recogido en los Art. 35-36 de la CE (Art. 88).
También se reconoce la posibilidad de vincularse al SNS (Art.
66, 93), asi como los controles a los que seran sometidos (Art.
94).

d. Universalizacion y derecho a la asistencia: El Art. 43.1 de la
CE reconoce “el derecho a la proteccion de la salud”, y que
seran los poderes publicos los encargados de “organizar y
tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de
las prestaciones y servicios necesarios” (A r t. 43.2), pero no
recoge el principio de igualdad ante la ley de los ciudadanos
(mismos derechos y obligaciones en cualquier parte del
territorio del Estado). Es cierto que en su Art. 3.2 dice que “El
acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en
condiciones de igualdad efectiva”, sin embargo antes dice “La
asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion
espafiola”. La nacionalidad espafiola o la residencia legal en el
caso de extranjeros no es una condicion suficiente para tener
derecho a la asistencia, debiendo ademas estar dado de alta en

la Seguridad Social o alguno de sus regimenes.
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€.

Organizacion del SNS: Los articulos 44 y 45 de la LGS
establecen como se organiza el SNS y que serdn las
comunidades las que deberan organizar sus Servicios de Salud
(Art. 49). Se sefialan las funciones de estos servicios de salud,
pero no cOmMo se organizaran.

La APS no es el nucleo principal del SNS. En su Art. 56.2
define a las Areas Sanitarias como las estructuras
fundamentales, responsabilizadas de la gestion unitaria de los
centros y establecimientos y de las prestaciones sanitarias y
programas sanitarios a desarrollar por ellos. Ademas, en su Art.
59.1 otorga al Consejo de Direccion del Area de Salud la
formulacion de las directrices en politica de salud y el control
de la gestion.

Participacion comunitaria: La LGS en su Art. 53 favorecia la
participacién ciudadana en los Consejos de Salud y su Art. 5
mencionaba la “participacion comunitaria” pero a través de las
“corporaciones territoriales correspondientes”, esto significa
que no es una democracia directa, sino una delegacion de
funciones de los ciudadanos en sus representantes
“territoriales”.

La Salud Publica como prestacion sanitaria: La LGS en su
concepcidn integradora de la salud incluyé a la prevencion y
promocion de la salud entre sus principios (Art. 3.1). Sin
embargo, los articulos dedicados a la misma son escasos (Art.
8 y 19), fijandose prioritariamente en asuntos epidemiol6gicos
y de higiene. La preferencia de la LGS no era la Salud Publica,
sino la estructuracion de las bases del SNS, su dimension
asistencial como tutela de la salud de los individuos y no tanto
de la colectividad(124)

¢) Informe Abril Martorell.

En 1991, consecuencia de una Proposicion no de Ley, presentada

en el Parlamento el afo anterior, por la que se “insta al Gobierno a
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la constitucion de una Comision para la revision del Sistema
Nacional de Salud y las tendencias de su entorno en el momento
actual y cara al futuro”, se presenta el informe Abril Martorell
(125). Dentro de sus propuestas cabe destacar: 1) Separar las
competencias de financiacion y “compra” de servicios sanitarios y
las funciones de gestion y provision; 2) El sector privado que
vinculase su actividad a las reglas de juego podria competir con
seguridad juridica con la publica, promoviendo una competencia
leal que estimule la eficiencia en los proveedores publicos; 3)
Flexibilizacion en el régimen de personal mediante un cambio
gradual en funcion de los profesionales de nuevo ingreso; 4)
Utilizacion de nuevas técnicas de gestion empresarial con
agilizacion de tramites, definicion de responsabilidades y
delegacion de autoridad; 5) Facturacion informativa de todos y
cada uno de los actos de asistencia médica; y 6) Separacion de la
atencion social y la asistencia sanitaria incluyendo la imputacién

de costes.

d) Real Decreto sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud de 1995 (126)

Recoge las prestaciones en materia sanitaria y da amparo legal a la

cartera de servicios que empez0 cuatro afios antes.

e) Ley sobre Habilitacién de Nuevas Formas de Gestion del SNS

de 1997 (127)

No excluye ninguna forma juridica concreta para la gestion de
centros sanitarios, siempre y cuando tengan naturaleza o titularidad
publica y mantengan el caracter de servicio pablico de la asistencia.
En el apartado 1 del Unico articulo de la Ley 15/1997 se establece
que: “..la gestion y administracion de los centros, servicios y

establecimientos sanitarios de proteccion de la salud o de atencion
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sanitaria o sociosanitaria podra llevarse a cabo directamente, o
indirectamente, a través de la constitucion de cualesquiera
entidades de naturaleza o titularidad puablica permitidas en
Derecho”. Para ser mas explicito, en su apartado 2 aclara: “La
prestacion y gestion de los servicios sanitarios y sociosanitarios
podré llevarse a cabo, ademés de con medios propios, mediante
acuerdos, convenios o contratos con personas o entidades publicas
0 privadas, en los términos previstos en la Ley General de
Sanidad”.

f) Ley de Requlacion de Servicios de las Oficinas de Farmacia

Ese mismo afio también aparece otra ley importante, la LEY
16/1997, de 25 de abril, de Regulacion de Servicios de las Oficinas
de Farmacia(128). por la que se regulan los partidos farmacéuticos
y las oficinas de farmacia como establecimientos sanitarios
privados de interés publico, sujetos a la planificacion sanitaria que
establezcan las Comunidades Autonomas, en las que el
farmacéutico titular-propietario de las mismas, asistido, en su caso,
de ayudantes o auxiliares, deberd prestar una serie de servicios
basicos a la poblacién entre los que destacan : la informacion y el
seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos a los pacientes, la
colaboracion en el control del uso individualizado de los
medicamentos (a fin de detectar las reacciones adversas que puedan
producirse y notificarlas a los organismos responsables de
farmacovigilancia), la colaboracion en los programas que
promuevan las administraciones sanitarias sobre garantia de
calidad de la asistencia farmaceutica y de la atencidn sanitaria en
general (promocién y proteccion de la salud, prevenciéon de la
enfermedad y educacion sanitaria) y la colaboracion con la
Administracion sanitaria en la formacion e informacién dirigidas al
resto de profesionales sanitarios y usuarios sobre el uso racional de

los medicamentos y productos sanitarios.
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Consecuencia de la quiebra técnica de la Seguridad Social,
arrastrada fundamentalmente por el gasto sanitario, la insuficiencia
material de recursos y las carencias de las infraestructuras
sanitarias, en 1995 se firmo El Pacto de Toledo (129) con el apoyo
de todas las fuerzas politicas y sociales, consagrando
definitivamente la financiacion de la Sanidad a cargo de los
impuestos, en un modelo Beveridge. Con la problemética de la
quiebra técnica de la seguridad social, en los propios Pactos de
Toledo, se elimind el vinculo financiero que existia entre la
Seguridad Social y el sistema publico de salud. Actualmente la
sanidad publica no depende ni a nivel juridico ni a nivel econémico

de la Seguridad Social.

El Real Decreto 840/2002 (130), modifica y desarrolla la estructura
basica del Ministerio de Sanidad y Consumo, y considera
imprescindible la adaptacion del INSALUD en una entidad de
menor dimension, conservando la misma personalidad juridica,
econOmica, presupuestaria y patrimonial, la naturaleza de Entidad
Gestora de la Seguridad Social y las funciones de gestion de los
derechos y obligaciones del INSALUD, que pasa a denominarse
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA).

2.3.5.2.Acciones en politica y gestidn sanitaria

En 1989 se universaliza el derecho a la asistencia sanitaria publica y el
INSALUD implanta dos medidas importantes: por una parte la puesta en
marcha del CIAS (Cddigo de Identificacion Autonomica Sanitaria) y de la
TSI (Tarjeta Sanitaria Individual) y, por otra extiende a los Centros de
Salud el SICAP (Sistema de informatizacién de los Centros de Atencidn

Primaria)

2.3.5.2.1.Cobertura del SNS
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Por motivos econdmicos, el aumento de cobertura a la poblacion se
planted bajo un proceso gradual dependiendo del nivel de riqueza
del pais. Asi, la misma Ley General de Sanidad contempla:

“Hasta tanto los sistemas publicos de cobertura sanitaria no
queden integrados en el sistema nacional de salud, el gobierno en
el plazo de dieciocho meses contados a partir de la publicacion de

la presente ley, procedera a la armonizacion y refundieron de:

1. La asistencia sanitaria del sistema de seguridad social, en
los casos de maternidad, de enfermedad comdn o profesional y de
accidentes, sean o no de trabajo a que se refiere el Articulo 20.1.a)
de la ley general de la seguridad social de 30 de mayo de 1974, y
disposiciones concordantes, tanto del régimen general como de los
regimenes especiales, incluidos los regulados por leyes
especificas: agrario, trabajadores del mar y funcionarios civiles
del estado y al servicio de la administracion de justicia y los
miembros de las fuerzas armadas a que se refiere el Articulo 195
de la ley 85/1978, de 28 de diciembre.

2. La asistencia medico farmacéutica a los funcionarios y

empleados de la administracion local.

3. La asistencia sanitaria de la sanidad nacional a que se
refiere la ley de 25 de noviembre de 1944; el Articulo segundo,
apartado uno; disposicion final quinta, apartado dos, del decreto-
ley 13/1972, de 29 de diciembre, y disposiciones concordantes,
incluida la asistencia psiquiatrica, de enfermedades transmisibles

y la correspondiente a la beneficencia general del estado.

4. La asistencia sanitaria general y benéfica de las
diputaciones provinciales y ayuntamientos a que se refieren las
bases 23 y 24 de la ley de 25 de noviembre de 1944, la ley de

régimen local y disposiciones concordantes.
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La asistencia sanitaria a los internos penitenciarios a que

se refieren los articulos 3. y 4. de la ley 1/1979, de 26 de
septiembre, y disposiciones concordantes.

La asistencia sanitaria a mutilados civiles y militares como

consecuencia de acciones de guerra o defensa del orden publico y

la seguridad ciudadana”.

Para poder valorar el impacto del aumento de la poblacion
protegida sobre el sistema sanitario, voy a analizar los incrementos
de la poblacion espafiola, los porcentajes de cobertura de la

Seguridad Social y los aumentos de la poblacién protegida.

a) Incremento de la poblacidn espafiola

La poblacion espafiola ha experimentado un incremento
superior a 5 millones de habitantes en el periodo
INSALUD. Mientras que en 1975, afio que determina el fin
del régimen franquista con la muerte del dictador, Espafa
contaba con 36.012.682 habitantes empadronados, 1986,
afio de la Ley General de Sanidad, ascendia a 38.473.418;
diez afilos mas tarde, en 1996, ya llegaba a 39.669.394. La
progresion del aumento poblacional se mantuvo durante
todo el periodo, lo que supuso, al final del mismo, un
incremento del 14,17%. (Tabla IV)

Tabla IV. Evolucién de la Poblacion Empadronada en Espafia

Afio Espafa Murcia

1.975 36.012.682 881.340
1.981 37.742.561 955.487*
1.986 38.473.418 1.006.788
1.991 39.433.942 1.045.601*
1.996 39.669.394 1.097.249
2.001 41.116.842 1.149.328
Fuente INE Padron Municipal de habitantes salvo *Censo
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Este comportamiento ha sido porcentualmente mas intenso
en la Region de Murcia, que se ha incrementado en un
30,41% % en el mismo periodo, alcanzando la cifra de
1.149.328 habitantes empadronados.

b) Incremento de la poblacion protegida

No sbélo aumentd la poblacion, sino que también se
incrementd el porcentaje de cobertura de la Seguridad
social, asi mientras que en 1978, afio de la proclamacion de
la Constitucion Espafiola, la Seguridad Social protegia al
81,6% de la poblacion, esto es, a 30.047.538 personas, en
1986, con la Ley General de Sanidad, lleg6 al 96,01% por
lo que alcanz6 a 36.972.955 personas. Desde el 1991 se ha
alcanzado el porcentaje de cobertura del 99,8% por lo que
la poblacién protegida en aquel afio llega a las 39.355.074
personas. Desde entonces se mantuvieron los porcentajes de
cobertura, pero como continuaron los incrementos de la
poblacion, la cobertura del SNS en 2001 se situd en
41.034.608. Esto supone que, en el periodo INSALUD el
SNS tuvo un incremento de poblacién atendida del 39,98%

a nivel nacional y del 65,98% a nivel regional (Tabla V)

Tabla V. Poblacién protegida en la Seguridad Social periodo INSALUD
ARO Poblacion % cobertura Personas Protegidas
Espafia R. de Murcia Espafia R. de Murcia
1975 | 36.012.682 | 881.340 81.4 29.314.323 | 717.411
1978 | 36.750.903* | 915.553* 81.76 30.047.538 | 748.556*
1981 | 37.682.355 |955.487 | -----
1986 | 38.473.418 | 1.006.788 96.1 36.972.955 | 967.523
1991 | 39.433.942 | 1.059.612 99.8 39.355.074 | 1.043.510
1996 | 39.669.392 | 1.097.249 99.8 39.590.053 | 1.095.055
2001 | 41.116.842 | 1.190.378 99,8 41.034.608 | 1.187.997
Elaboracion propia a partir de datos INE y MSC. *dato estimativo

2.3.5.2.2. Cartera de servicios.
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Otro factor de gran impacto para el SNS fue el aumento de las
prestaciones sanitarias. En el mismo periodo de tiempo, la APS ha
pasado de asistir a la enfermedad a atender a la salud.

Con la puesta en marcha de los primeros Equipos de Atencion
Primaria se comenzaron a aplicar los desarrollos del nuevo modelo.
Conforme se desarrollaba, se hizo necesario hacer explicitos,
normalizar y homogeneizar los diferentes servicios que la Atencién
Primaria debia prestar y que, en muchos casos, venian ya
desarrollandose a través de programas de salud ° En 1991 nace la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria, como instrumento clave
para la organizacion de la atencion y la gestion de la AP en Espafia,
asi como para la introduccién de criterios de calidad explicitos en
las prestaciones sanitarias ofrecidas a la poblacion desde el primer
nivel de atencion, y su evaluacion sistematica (131).

Con ella, se inicia en Atencion Primaria un modelo de gestién
descentralizada y por objetivos. Esto, unido a los cambios y
necesidades de la poblacion, obligd a que, en 1992, fuera necesario
habilitar nueva Unidades Administrativas en los centros de
Atencion Primaria con mas personal que requeria mayor
especializacion para poder incorporar al EAP las primeras
actividades de descentralizacion de la gestion. Servicios como la
cita previa en territorio INSALUD fue acompafiada de la
contratacion de 1.300 auxiliares?® o la TSI con 700 mas (132). Asi,
en 1993, se firmaron entre el INSALUD y las Gerencias de Area
de Atencion Primaria los primeros Contratos Programas que, a su
vez, dieron lugar a otros contratos pactados entre las Areas y sus
EAPs. Con los contratos, se instaura por primera un sistema de
Incentivacion a los profesionales en Atencion Primaria en funcion

del cumplimiento de los objetivos pactados.

1% Atencién Primaria en el INSALUD: Diecisiete afios de experiencia. INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD.
Subdireccidon General de Coordinacion Administrativa. Madrid, 2002
20 INSALUD. Actividades en Atencidn Primaria. Memoria funcional. Madrid. Insalud 1989.
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La Cartera de Servicios nace como el catdlogo de servicios
relacionados con problemas de salud y necesidades sentidas por la
poblacion, susceptibles de resolucién desde el primer nivel de
atencion (133). Cada Servicio esta compuesto por un conjunto de
actividades de promocion, prevencion, curacion y seguimiento del
problema y/o rehabilitacién. Por tanto, las actividades de la Cartera
de Servicios recogen una parte importante de los procesos
asistenciales, siendo actuaciones contempladas en los programas o

protocolos implantados en las Areas de Salud.

La primera Cartera constaba de 36 servicios: Atencion a la infancia,
a la mujer, al adulto-anciano, salud buco-dental, rehabilitacion,
salud mental, atencion continuada, prestaciones (ILT, incapacidad
y farmacia), medios diagnosticos e informacion-atencion-gestoria.
Desde entonces, cada afio, se han ido incluyendo servicios nuevos
y/o cambios en su evaluacién y, sin animo de abrumar, cabe
destacar la incorporacion de nuevos servicios (Tabla V1) como la
Atencion al consumo excesivo de alcohol en 1993, la atencion al
VIH/SIDA en 1995, la deteccién de problemas en el anciano al afio
siguiente, la atencion en patologias agudas en el Nifio y en el
Adulto en 1997, la atencion al climaterio en 1998, la cirugia menor
en 1999 o la atencion al joven en 2001 (Tabla VI).
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Tabla V1. Desarrollo de las Prestaciones en el INSALUD

Afio Prestacion

Antes de 1984 Atencion a la enfermedad comun y accidentes laborales

Maternidad
CARTERA DE SERVICIOS

1991 Atencién al Nifio

Atencidn a la Mujer

Atencién al adulto-anciano
Atencidn Salud Buco-Dental
Salud Mental

Atencioén continuada
Prestaciones

Medios Diagnésticos
Informacién-Atencién-Gestoria

1992 Normas Técnicas Minimas

1993 Servicio Consulta
Desarrollo de la Atencion a Cronicos (HTA, DM,...)
Atencién al Consumo Excesivo de Alcohol

1994 Desarrollo de la metodologia de la evaluacion

1995 Vacunacion de la Hepatitis B a grupos de Riesgo
Vacunacion de la Rubeola

Atencidn a pacientes con VIH/SIDA

Educacion para la salud a grupos

1997 Pilotaje de inclusion de patologias agudas
1998 Atencidn al Climaterio

Creacion del 061
1999 Servicio de Cirugia Menor

Normas Técnicas
Creacion de las Gerencias 061

2000 Segundo pilotaje de procesos de patologia aguda

2001 Servicio de Atencidn al Joven

Una de las caracteristicas de la Cartera de Servicios es la capacidad
para evaluar las coberturas de los servicios prestados. En la Regién
de Murcia el porcentaje de cobertura del servicio de Informacion y
seguimiento de métodos anticonceptivos, pasé del 4% en 1995 al
26,5% en 2001; o el de atencion a pacientes diabéticos paso del
42,4% al 79,2% (Tabla V1)
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Tabla VII. Porcentaje de cobertura alcanzada por algunos servicios

Murcia INSALUD

1995 2001 1995 2001
Informacidn y seguimiento anticonceptivos 40 26,5 8,5 32,5
Atencion a cronicos: HTA 26,9 49,0 31,6 54,6
Atencion a cronicos: DM 42 4 79,2 39,4 67,7
Cirugia Menor 0,0 27,3 0,0 42,4

Fuente: SGAP/INSALUD

Estos porcentajes estaban claramente

relacionados con la

incorporacion de nuevos EAPs a la APS. En 1995, la implantacién
de los Equipos de Atencion Primaria llegd a cubrir al 75% de la
poblacion (134) de manera que médicos con formacidn generalista
y especialistas en medicina familiar y comunitaria compartian una
misma funcion en los nuevos centros de salud, con nuevas
instalaciones y mejor dotados en recursos humanos, técnicos y
asistenciales. La jornada laboral de todos ellos ocupaba ocho horas

diarias, frente a las dos horas y media de los del modelo tradicional

2.3.5.3. Los recursos aplicados a la reforma sanitaria

La Ley General de Sanidad no contd con una partida presupuestaria propia
capaz de absorber el gasto derivado de la aplicacion del nuevo modelo;
igual que pasd con la incorporacion progresiva de nuevos colectivo de
ciudadanos a la prestacion sanitaria publica, el estado fue asumiendo

progresivamente la financiacion del nuevo modelo.

Conforme aumentaban las coberturas y las prestaciones la financiacion
del SNS la fue asumiendo, de una manera progresiva, el Estado a través
de sus Presupuestos Generales; el gasto sanitario publico fue creciendo
hasta alcanzar el 5,6% del PIB en 1995. En la segunda mitad de los afios
noventa se produce un estancamiento en el desarrollo del sistema sanitario
publico. La participacion del gasto sanitario pablico en el PIB, incluso

desciende hasta el 5,4 %, incrementandose, sin embargo, de manera
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notable el gasto farmacéutico, a la vez que crece la participacion privada

en el conjunto del gasto.

Pero este incremento de coberturas y prestaciones tendria que haber ido
unido a un aumento arménico de la inversion medida en gasto sanitario
sobre el PIB.

Tabla VIII . Gasto sanitario en millones de Euros

Afio | % PIB | GS Total | GS publico | % publico

1990 20.842,0 | 16.412,8 78,75

1995 | 5,6 33.386,8 | 24.124,8 72,26

2000 | 5,42 45.568,8 | 32.672,8 71,70

2001 | 5,43 49.405,1 | 35.2131 71,27

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. INE

En la tabla VIl se observa como la serie de gasto sobre PIB, estabilizada
en torno al 5,4% desde finales de los noventa, registra un repunte partir
del afio 2002, coincidiendo con la finalizacién de los trasferencias
sanitarias a las CC.AA. El gasto sanitario publico del sector Comunidades
Auténomas, que representa aproximadamente el 90% del total una vez
desaparecido el antiguo INSALUD, ha experimentado entre los afios 1999
y 2003 una tasa anual media de crecimiento del 9,01%, 1,9 puntos por
encima del crecimiento medio anual registrado por el PIB (135). Al
analizar el proceso en la Region de Murcia, se observa como su tasa de
crecimiento ha sido de las més altas de las Comunidades Auténomas

(10,97), tan solo superada por las Islas Baleares?..

Los presupuestos para Atencion Primaria

En 1994 se incorpora la Asignacion Presupuestaria a las Areas de Atencion
Primaria que estas prorratean a los EAPSs.

Si bien Atencidn Primaria, como he comentado, ocupa cada vez mas un

papel relevante en el conjunto del sistema y contribuye, de manera notable,

2% Informe del Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario (2005)
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en su eficiencia medida en gasto sanitario publico y resultados en salud,
un rasgo caracteristico de nuestro sistema sanitario es el enorme peso de
la atencién especializada (que absorbe mas de la mitad del gasto total)
frente a la escasa importancia que se le otorga a la Atencion Primaria que,
entre 1999 y 2003 solo obtuvo un porcentaje sobre el total del gasto del
14,52% y 14,20% respectivamente (Tabla 1X).

Tabla IX. Distribucion del Gasto Sanitario Publico Espafiol

1999 2003
Miles de € % Miles de € %
Servicios hospitalarios/especializados 14.976.851 54,68 20.747.009 53,68
Servicios primarios de salud 3.975.414 14,52 5.488.917 14,20
Servicios de salud publica 263.494 0,96 389.448 1,01
Farmacia 6.230.317 22,78 9.029.110 23,36
Otros servicios 1.926.146 7,06 2.994.136 7,75
Gasto consolidado CCAA 27.372.222 | 100,00 38.648.620 | 100,00

tendencias y reflexiones...(135)

Modificado de Urbanos Garrido, R. El gasto sanitario y su financiacién: evolucion,

Los recursos humanos en Atencién Primaria

Queda claro que Atencién Primaria no ha recibido el esfuerzo inversor que
hubiera necesitado para desarrollar su nuevo modelo de atencion. Las
incorporaciones de nuevas coberturas y de nuevos servicios no se
acompariaron de nuevas contrataciones de médicos, sino que llevaron y
llevan su propia dindmica, méas en funcion de la poblacion atendida que de

las nuevas prestaciones y servicios desarrollados.

Pero aun el problema adquiere mayor trascendencia cuando analizamos

como se ha producido el reparto de ese escaso presupuesto.
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Para analizar este tema se va utilizar como indicador el Gasto por habitante

en recursos humanos destinado a Atencion Primaria (Tabla X)

Tabla X . Gastos de personal por habitante y afio (pesetas)
R. de Murcia| INSALUD Diferencia

1994 8.915 9.758 -843
1995 9.625 10.362 =737
1996 10.197 10.878 -681
1997 10.475 11.040 -565
1998 10.990 11.457 -467
1999 11.662 11.991 -329
2000 12.345 12.714 -369
2001 12.930 13.373 -443

Fuente: Subdireccién General Atencion Primaria/INSALUD

2001

Uso de la poblacién de la APS

La presion asistencial ha experimentado un continuo crecimiento en todo
el periodo, siendo esta siempre mucho mayor en le Region de Murcia que
en la media del territorio INSALUD (Tabla XI)

Tabla XI. Evolucién de la Presion Asistencial en Atencion Primaria
Aio Regién de Murcia INSALUD
1993 46,00 34,00
1994 46,00 35,00
1995 39,00 29,00
1996 43,00 33,00
1997 52,22 36,69
1998 50,07 36,75
1999 51,20 36,77
2000 51,09 36,63
2001 51,26 37,28

Fuente: Centro Regional de Estadistica y SGAP/ INSALUD

La frecuentacion es un indicador de uso de los servicios sanitarios que
mide las consultas realizadas en relacion a la poblacion de referencia. Se
calcula dividiendo todas las consultas realizadas en un servicio sanitario
durante un periodo determinado por su poblacion de referencia o
cobertura. En definitiva, mide el nimero de veces que toda la poblacion
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adscrita a un servicio lo utiliza en el periodo establecido. Su resultado

puede estar influenciado por dos elementos diferenciados: el aumento de

consumo sanitario por la poblacion y la eficacia del servicio para resolver

en el menor nimero posible de actos los problemas que le plantea la

poblacién (Tabla XII).

Tabla XII. Evolucion de la Frecuentacion en Atencién Primaria
Ao Regién de Murcia INSALUD
1994 5,40
1995 7,01 6,39
1996 7,81 6,92
1997 7,96 7,12
1998 7,63 7,00
1999 7,64 6,93
2000 7,59 6,79
2001 7,47 6,90

Fuente: SGAP/INSALUD

En los altimos afos del INSALUD, con muchas Comunidades Auténomas

transferidas y con el resto de transferencias ya programado, descendio

mucho la actividad normativa, los Contratos-Programa pasaron a ser

Contratos de Gestidn de Atencion Primaria (1999) y tan solo cabe recoger

como hito importante el inicio de OMIAP (2000) una aplicacion

informética pensada por y desde Atencion Primaria que ha permitido el

desarrollo de la Historia Clinica Electrénica.
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2.3.6. Resultados del periodo. EI INSALUD en 2001.

La poblacion protegida en las CCAA no transferidas era de 14.315.223 personas de las

que 1.018.150%2 correspondian a la Region de Murcia.

Al cierre del ejercicio 2001 se encontraban disponibles 1.106 Centros de Salud de los
cuales 72 pertenecian a la Region de Murcia con 1.200 EAPs de los que 74 estaban en la
Region. Desde el punto de vista de personal, en APS trabajaba un 24,71% de todos los
trabajadores del INSALUD. Ademas, de los 30.042 facultativos, el 43,17% lo hacia en
APS(136) (Tabla XII1)

Tabla XI11. Personal INSALUD 2001
Atencion Atencion Totales
Primaria Especializada
Facultativos 12.969 17.073 30.042
Sanitario no facultativo 12.447 56.474 68.921
Diplomados Universitarios 11.199 30.529 41.728
Resto de personal 1.248 25.945 27.193
No sanitario 8.495 29.774 38.269
Totales 33.911 103.321 137.232
Fuente: Memoria del INSALUD 2001

Ese afo, en territorio INSALUD se contaba con 114 TAC, 27 RMN, 34 aparatos de
angiografias digitales y 32 Salas de Hemodindmica, de ellos, la Region de Murcia contaba

con 5, 2, 1y 2 respectivamente.

La inversion del INSALUD en la Region de Murcia durante 2001 fue de 26.023 miles de
euros, lo que suponia el 6,13% de toda la inversion en las comunidades no transferidas.
De ellos, Atencidn Primaria se llevo 3.979 miles de euros (15,29%) de los que 665.433

se dedicaron a equipamiento informatico.

El gasto sanitario por persona protegida en el INSALUD fue de 762.77 euros y en la
Region 782,72 (Gasto Real en la Region796.923 miles de euros)

22 Este dato difiere del estimado en la tabla de poblacién protegida anterior. El primero es el resultado
de calcular la poblacién censal (incluye inmigracién no regularizada y otros colectivos) en funcién de los
datos de cobertura ofrecidos por el Ministerio, el segundo es el dato oficial del INSALUD que no
contempla esas poblaciones aunque es posible que las atendiera.
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La Esperanza de vida el nacer estaba en los 78.58 afios y a los 65 afios en 18,16. La Tasa
de Mortalidad general ajustada por edad se encontraba en 633,24 por 100.000 habitantes
y la Tasa de Mortalidad Infantil en 5,47 por 1.000 nacidos vivosZ,

2.3.7. Estrategia de promocion de la salud y prevencion en el SNS. 2013
(137)

La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS se encuadra dentro de un
marco referencial definido por la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud. Esta tltima surge de la necesidad de solucionar un problema
de salud publica importante en Espafia: mientras que somos el pais con mayor esperanza
de vida del mundo (82.1 afios), nuestra esperanza de vida en buena salud (61.5 en hombres
y 59.4 en mujeres) es inferior a la de los paises de nuestro entorno. Ademas, las
condiciones cronicas de salud suponen el 86% de las muertes y el 89,2% del total de carga
de enfermedad medida en afios de vida ajustados por discapacidad —~AVAD-) por lo que
se justifica la necesidad de implementar politicas activas de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad basadas la efectividad y otras cinco caracteristicas
importantes para conseguir los mejores resultados: su aplicacién a lo largo de todo el
curso de vida, el abordaje por entornos, el enfoque poblacional, el abordaje desde un

enfoque positivo, y un enfoque integral.

El documento en cuestion, define las lineas estratégicas que se han abordar: potenciacion
de la salud publica, coordinacion y gobernanza territorial, equidad en salud, reorientacién
de los servicios de salud, intersectorialidad en salud, empoderamiento en salud, entornos
saludables y seguros, asi como participacion y accion comunitaria. Para ello establece un

eje tridimensional de accidn: por poblaciones, por entornos y por factores a abordar.

La Estrategia, que fue un acuerdo del CISNS de diciembre de 2013, deja a los servicios
sanitarios autonomicos la tarea de aplicar las actuaciones planificadas, por ello, se volvera

a retomar el tema cuando se analice el Servicio Murciano de Salud.

2 Datos de Indicadores Clave del SNS. 2015
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2.3.8. El conflicto profesional en Atencion Primaria

A principios de los 80, en la Atencion Primaria espafiola coexistian los Médicos Titulares
(medio rural), los Médicos de Zona (medio urbano) y los nuevos especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria. Los nuevos especialistas se iban integrando en las
nuevas estructuras de centros de salud compartiendo espacio y, poco a poco, funciones
con aquellos otros que aceptaron, mas o menos convencidos, su integracion en los nuevos

EAPs que estaban surgiendo en su zona de atencion.

Previendo la normativa europea que se aproximaba, en 1984 el Gobierno modifico el RD
3303/78 e introdujo, entre otros cambios en la regulacion de la especialidad, el RD 127/84
con el que se dejd la "puerta abierta™ en el acceso a la titulacion de especialistas, a través
de una via especial, a concretos colectivos que histéricamente no habian accedido a
titulaciones especializadas: Ayudantes, Doctores y Profesores de Facultades, y que
significo la elaboracion de la Orden Ministerial de 30 de Diciembre de 1986.

La Directiva Europea 1985/57/CEE que condicionaba el ejercicio de las actividades de
médico general y especialista hospitalario, en el margen de los servicios publicos de salud,
a la posesion de titulo acreditativo de especialista, obligd a una necesaria adaptacion de
la legislacién nacional. Su aplicacion, a partir del 1 de Enero de 1995, supuso la necesidad
de poseer una especializacion via MIR, para poder ejercer la medicina en el Sistema
Nacional de Salud.

Otra Directiva Europea, la 457/86%, sobre formacion posgraduada basica en Atencion
Primaria obligaba a partir del 1 de enero de 1995 a tener una formacion especifica de al
menos dos afos para poder trabajar en el &mbito de la atencion primaria en los paises
miembros de la Unidn Europea, dentro del marco de los sistemas sanitarios publicos. Asi,
Ministerio de Sanidad tuvo que buscar una solucion a esa inmensa mayoria de médicos
que trabajan en Atencion Primaria sin tener una formacion acreditada via MIR y
promulgd el RD 264/89 (138) por el que, a través de un curso de perfeccionamiento, con
una duracion total de tres meses, se podia obtener, con caracter excepcional, del titulo de
Médico Especialista en Medicina Familiar y comunitaria siempre y cuando acreditaran

cinco afios de ejercicio en propiedad o interinos en puestos de asistencia primaria

24 refundida posteriormente en la Directiva de la UE 93/16
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dependientes de cualquier Administracion Publica o de entidades gestoras de la Seguridad

Social.

Asi, entre 1994 y 1999 se habilitaron procedimientos excepcionales de acceso al titulo de
Medico Especialista, resolviendo dicha situacion de ilegalidad. Asi, se establece un
sistema excepcional y transitorio de acceso al titulo de Especialista de conformidad con
los requisitos y procedimiento que fijo el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud en Acuerdo adoptado en su reunion de 21 de julio de 1997. Para ello, hace
equivalentes la puntuacion otorgada al periodo completo de formacion especializada en
Medicina Familiar y Comunitaria con la asignada a entre seis y ocho afios de servicios
prestados como Médico de Familia, contemplandose también la realizacion de

convocatorias periodicas para el acceso a las plazas del Sistema Nacional de Salud.

En 1998 se publican las medidas anunciadas mediante el RD 1753/1998 (139),
admitiendo que “aquellos médicos que hubieran completado, antes del dia 1 de enero del
afio 2008, un total de cinco afios de ejercicio profesional efectivo como Médico de Familia
[denominacion comun para todos los médicos independientemente de su perfil
profesional] y que pudieran acreditar un minimo de trescientas horas de formacion en
Medicina de Familia, podian solicitar hasta el 31 de mayo de 2013 la concesién del titulo
de Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Para obtener el titulo se
deberian someter a una prueba objetiva (ECOE?), dirigida a evaluar la competencia
profesional del interesado, a través de la resolucion de diversos casos clinicos adaptados
a los contenidos formativos de la especialidad. La prueba deberia tener unas
caracteristicas comunes en todo el Estado(140). La primera ECOE se realizd en 2001 y

obtuvo un 80% de aptos?.

La situacion de conflicto alcanzé tal magnitud que el Ministerio de Sanidad, lleg6 al
acuerdo, tras la presion de los estudiantes y de todas las partes implicadas (con dos
encierros de médicos de familia y residentes de MFyC en el Ministerio de Sanidad), de
aumentar las plazas MIR a 5.000 durante 5 afios (2.077 en 1980) y crear una convocatoria
especifica dentro del MIR para los licenciados post-95 con plazas de MFyC (1.500 plazas
anuales) ademas de la convocatoria general (también con plazas de MFyC, pero en mucha

menor proporcién) (141). Con esta medida excepcional se pretendia disminuir la bolsa

25 Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada
26 M3s tarde, la prueba fue regulada por la Secretaria de Estado de Educacién y Universidades (BOE
01/2002 pagina 1614)

125



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

historica (médicos que no habian podido acceder a la especializacion de posgrado), a la
vez que se iba incorporando a los post-95 que se iban graduando, de forma que, a partir
del afio 2000, se pudiera llegar a un MIR distributivo, al tener todos los licenciados acceso

a plaza.

Estas y otras medidas en este ambito, unidas a la conflictividad en la convivencia entre
los diferentes perfiles de formacion de los profesionales y a la situacion de paro laboral
(bolsas de paro” y baremos de acceso a plazas), junto a una insuficiente oferta de plazas
MIR para Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) configuraron con coctel explosivo

que mezclaba modelo de atencion, perfil profesional y paro laboral.

Segun Gomez Gascon (presidente dela CNEMFC) se puede afirmar que se mejoro la
situacion de la bolsa histérica y la mayoria de los licenciados post-95 pudieron ir
incorporandose al MIR en un plazo de 1-3 afios, pero no acabé con el problema porque
las facultades de Medicina siguieron generando un numero excesivo de licenciados y ni
siquiera llegaron a cumplir su compromiso de disminuir un 2% anual el nimero de

estudiantes.

La respuesta fue volver a unificar la convocatoria MIR y ampliar en numero de plazas a
4.200 (afio 2000) cifra que ha continuado creciendo hasta las 6.661 de 2008 aunque, en
los dltimos afios, su oferta ha ido sufriendo una disminucién lenta pero progresiva de
manera que en 2015 se convocaron 6.102 (1.671 de Medicina Familiar y Comunitaria) a

las que optaron 12.346 aspirantes (142)

Con la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, sobre ordenacién de las profesiones
sanitarias(143), se planted una reforma de la formacion especializada: la implantacion de
la troncalidad en el MIR para, posteriormente establecer la incorporacion progresiva de
criterios de troncalidad en la formacion de especialidades médicas y la regulacion de las
areas de capacitacion especifica. La troncalidad supone reorganizar la formacion para unir
competencias comunes en un primer ciclo de dos afios inmediatamente posterior a los
estudios del grado de Medicina y separar las especialidades en un segundo bloque. Asi,
por ejemplo, el futuro cardiélogo y el médico de familia compartirian el tronco médico,

y solo empezaran a recibir formacion especifica a partir del tercer afio de MIR.

Hasta 2004 el programa incluia tres afios de formacion MIR en MFyC como el americano
pero, desde 2005, la Orden SCO/1198/2005, aprueba y publica el programa formativo de
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la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria que sigue estando vigente en la

actualidad. Con la misma se ampli6 la formacion hasta los cuatro afios actuales (144)

Posteriormente, el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinaron y
clasificaron las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollaron determinados
aspectos del sistema de formacién sanitaria especializada (145), representd un
replanteamiento global de la formacidn especializada en nuestro pais. Con él se regularon
aspectos basicos y fundamentales en el sistema de formacion sanitaria especializada como
los referidos a la figura del tutor, a las unidades docentes, a las comisiones de docencia o

a los aspectos pormenorizados de los procedimientos de evaluacion.

La tendencia actual de la formacion médica es el desarrollo normativo de la troncalidad
y las éreas de capacitacion especifica siendo el RD 639/2014, de 25 de julio, el que la
regula (146). Con el mismo se establecen las normas aplicables a las pruebas anuales de
acceso a plazas de formacion y otros aspectos del sistema de formacién sanitaria
especializada en Ciencias de la Salud y se crean y modifican determinados titulos de

especialista.

A pesar de toda esta normativa, la formacién de MFyC sigue sufriendo un verdadero
problema estructural. Si este tipo de formacidn se basa en la formacidn en el puesto de
trabajo adquiriendo los valores, conocimientos y habilidades bajo la tutorizacion
profesional de un médico de familia experimentado, la realidad dista mucho de cumplir
ese objetivo. De los cuatro afios de residencia, el residente permanece en los centros de
salud, en los programas formativos de la Region de Murcia, apenas seis meses en su
primer afio de residencia y todo el cuarto afio. El resto del tiempo lo dedica a rotaciones
por servicios hospitalarios. Su formacion en puertas de urgencias hospitalarias supone
una actividad laboral encubierta como formativa que le ocupa turnos entre 17 y 24 horas
con descanso el dia saliente. Un residente suele hacer entre cuatro y cinco guardias
mensuales en el hospital o en los servicios de urgencias extrahospitalarias durante todo el
periodo. Entre rotaciones y guardias su periodo real de formacion en el puesto de trabajo

no supera el 25% del total.
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2.3.8. El proceso de descentralizacion del SNS. Las transferencias

sanitarias

Un elemento esencial para comprender la situacion sanitaria espafiola es el la
implantacion del modelo autonémico consensuado en la Constitucion del 78 y la
consiguiente transferencia en materia sanitaria a las Comunidades Autonomas definida
en la Ley General de Sanidad de 1986.

La asuncién de las transferencias en las CC.AA. de via rapida se produce en un largo
periodo de tiempo, siendo particularmente lento en Catalufia que, aunque la reforma se
puso en marcha con caracter experimental en el centro de salud La Mina (1983) y en los
de Vila-roja y Ciutat Badia (1984), hasta marzo de 1985 no se aprobd el decreto que
establecia las caracteristicas fundamentales de la Atencion Primaria y hasta junio de 1990
no se aprobo la Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia (147). El resto de CCAA de
esta via también fueron recibiendo las competencias a finales del siglo pasado: Andalucia
(1984), Pais Vasco y Navarra (1987 y 1991, respectivamente), Valencia (1987), Galicia
(1991) y Canarias (1994).

La transferencia de la sanidad a las regiones que hasta diciembre del 2001 formalmente
constituian el llamado “territorio INSALUD” (Aragdn, Asturias, Baleares, Cantabria,
Castilla-La Mancha, Castilla y Leo6n, Extremadura, Madrid, Murcia y La Rioja)
(llustracién 5), pone fin a la asimétrica distribucion de competencias entre CC.AA. que
existia desde la creacion del Estado de las Autonomiasl y eleva la participacion de las
regiones en el total del gasto publico hasta el 45% (frente al 40% de la Administracion
Central y 15% de los Ayuntamientos). No obstante, las asimetrias se siguen manteniendo
respecto al sistema de financiacion autonémica (Comunidades de Régimen Comun y

Comunidades de Régimen Foral (Concierto VVasco y Convenio Navarro) (148).
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llustracién 5. El Territorio INSALUD
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Las tasas de crecimiento del gasto sanitario, que histéricamente se habian situado por
encima del PIB, y los previsibles costes implicitos del propio proceso transferencial
aconsejaban un acuerdo sobre la financiacion de la sanidad que se iba a transferir que
proporcionase un marco financiero estable y suficiente. Este se produjo a mediados de
2001 con un nuevo modelo de financiacién autonémica para el conjunto de las CC.AA.
de régimen comun que tuvo rango de ley: 7/2001 (financiacion(149)), 21/2001 (medidas
fiscales(150)) y 22/2001 (fondos de compensacion interterritorial (151)). En el modelo,
el componente demografico es quizas el factor de ajuste mas importante, pero hubiera
sido necesario aproximar las diferencias existentes entre regiones no sélo segun la

demanda sino también la oferta y los costes (152)

El proceso de transferencias se cierra con la firma del traspaso de las competencias
sanitarias a las regiones gestionadas por el INSALUD en las comisiones mixtas y con la
posterior aprobacion en el Consejo de Ministros de los reales decretos que permiten a los
gobiernos autondmicos gestionar sus servicios de salud desde el 1 de enero del 2002. A
partir de esa fecha las CC.AA. asumen 140.000 empleados publicos, 83 hospitales y

35.000 camas. El montante inicial de la transferencia prevista por el Ministerio era, segln
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cifras oficiales, de 1,7 billones de pesetas, pero los acuerdos del traspaso firmados con
los gobiernos autondmicos incrementan esa cifra en 300.000 millones (153). Las CC.AA.
aceptan que el INSALUD siga funcionando durante una etapa de transicion de tres meses,
ampliables a seis, para evitar vacios en el traspaso. En este periodo la competencia sobre
la asistencia sanitaria es del consejero de cada region pero el servicio lo siguen prestando

los trabajadores del INSALUD, temporalmente a sus 6rdenes.

En el grupo de las diez Comunidades del articulo 143, que reciben simultdneamente en el
afio 2001 el traspaso de las funciones y servicios del INSALUD, siete Comunidades
Auténomas (Aragén, Madrid, Murcia, Asturias, Baleares, Castilla y Le6n y la Rioja)
habian constituido sus Servicios de Salud aln antes de haberse producido la modificacion
estatutaria que les atribuia competencias en materia de gestion de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social, y solo tres (Castilla-La Mancha, Cantabria y Extremadura) lo
hicieron después. El proceso legislativo de creacion de los Servicios de Salud de
Cantabria y de Extremadura coincide en el tiempo con el proceso de negociacion de los
Acuerdos de Traspaso del INSALUD. El caso de Cantabria puede considerarse limite, ya
que la Ley 10/2001 que crea el Servicio Cantabro de Salud lleva fecha de 28 de diciembre,
mientras que el Real Decreto 1471/2001 que traspasa a la Comunidad aquellas funciones
y servicios esta fechada el 27 de diciembre (llustracion 5).
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llustracion 6. Cronologia de las transferencias sanitarias

gamluﬂa (24 anos)

Figura 2.2 Cronologia de la transferencia de las competencias sanitarias a las
comunidades auténomas.
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Resto de CCAA. (53%5) e—

Fuente  Ministerio de Sanidad y Consumo 2004, extracto de Durdn, Lara y van Waveren 2006.

Tomado de Sistemas Sanitarios en Transicién. OMS. 2010 (154)

Al desaparecer el INSALUD, en 2002 se modificé la estructura del ministerio de sanidad

y consumo, y se constituyo el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria que sélo se quedd

con la gestion de las dos provincias autdnomas de Estado: Ceuta y Melilla (155).

La coordinacion del sistema sanitario para mantener la equidad sanitaria territorial cayo

exclusivamente en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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2.4. La Atencion Primaria de Salud en la Region de
Murcia
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La Comunidad Autonoma de la Region de Murcia habia publicado ya su Ley de Salud de
la Region de Murcia en 1994 (156), antes de serle transferidas las competencias en
materia sanitaria. Murcia es la Unica region que renuncié al periodo de transicion (para
evitar vacios de poder) de 3-6 meses por el que el INSALUD seguia funcionando y pacto6

solo 2 meses de transicion.

2.4.1. Desarrollo Legislativo

En los quince afios transcurridos, la sanidad murciana ha tenido un importante desarrollo
legislativo tanto por iniciativa propia (BORM) como por leyes nacionales (BOE). Alguna
de las leyes se elabor¢ antes de las transferencias sanitarias pero han sido determinantes
para comprender el marco legislativo que afecta al desarrollo de la APS en la Regién.

Desde la perspectiva que ocupa esta Tesis, cabe destacar:

1. Ley 2/1990, de 5 de abril, de creacion del Servicio de Salud de la Regién de
Murcia (157). Nacio6 con una sefialada vocacién de ordenar el sistema sanitario
publico en la Region de Murcia dotandolo de la adecuada organizacion de los
servicios de salud existentes, todo ello, en el ejercicio de las competencias que el
Estatuto de Autonomia de nuestra regién establece en el articulo 11 .f) en materias
de sanidad e higiene, mediante la creacién de un organismo auténomo con

competencias de gestion de servicios de salud y atencion a la enfermedad.

2. Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la Region de Murcia (156). La ley
supone una nueva estructuracion del sistema sanitario de la Regidn de Murcia, con
separacion de la autoridad sanitaria y la provision de servicios, reservandose la
primera a la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales y la segunda al Servicio
Murciano de Salud, como ente responsable de la gestién y prestacion de la

asistencia sanitaria y de los servicios sanitarios publicos que integra.

3. Real Decreto 1474/2001, de 27 de diciembre, sobre traspaso a la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia de las funciones y servicios del Instituto
Nacional de la Salud (158).
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4. Ley 3/2009, de 11 de mayo, de los Derechos y Deberes de los Usuarios del

Sistema Sanitario de la Region de Murcia (159). Auna y recopila en un Gnico
texto legal el conjunto de derechos y deberes que ostentan los usuarios del sistema
sanitario de la Region de Murcia, como el derecho a la autonomia de decision del
paciente, incluido el consentimiento informado o las instrucciones previas, los
derechos de informacion sanitaria, el derecho a recibir asistencia sanitaria en un

plazo maximo definido o el derecho a la segunda opinion médica.

En su preambulo establece: “De modo particular, requiere mencién especial el
articulo dedicado a los ciudadanos extranjeros, por cuanto consagra en el ambito
de la Comunidad Auténoma de la Regién de Murcia el derecho a la asistencia
sanitaria publica a todos aquellos extranjeros que, sin derecho a cobertura
asistencial y sin recursos, se encuentren en nuestra Comunidad, de conformidad
con el procedimiento que reglamentariamente se establezca. (...) La Region de
Murcia quiere poner de manifiesto su especial sensibilidad y solidaridad con
todas aquellas personas que vienen a nuestra Region en busca de un mejor futuro,
a traveés del reconocimiento y garantia de uno de los derechos de la persona mas

importantes, como es, el de derecho a la proteccion de la salud.”.

En el Capitulo 11 se ocupa del derecho de participacion de los ciudadanos a traves
de los 6rganos de participacion sanitaria: “La Administracion Sanitaria impulsard
y velard por el correcto funcionamiento y actuacion de los drganos de
participacién sanitaria, que son, el Consejo de Salud de la Regién de Murcia,
como maximo 6rgano consultivo y de participacion ciudadana de la sanidad
publica en esta Region, los Consejos de Salud de Area en su condicion de 6rganos
de participacion comunitaria en las demarcaciones territoriales en que se ordena
el mapa sanitario de la Region de Murcia y, en su caso, los Consejos de Salud de
Zona”. Pero, incluye una Disposicion derogatoria: “Queda derogada la Orden de
15 de marzo de 1992 de la Consejeria de Sanidad, de creacion de los Consejos de
Salud de Zona, asi como cuantas disposiciones se opongan a lo previsto en la

presente Ley”.

Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la

calidad y seguridad de sus prestaciones (160).
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Como ya se ha comentado, desde 1986 el SNS ha ido aumentando su cobertura al
incorporar al mismo a nuevos colectivos ciudadanos que estaban excluidos en el
modelo anterior y, el proceso se fue consolidando con la Ley de Cohesion 16/2003
(161), que definia como titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la

atencion sanitaria a: "...Todos los espafoles y los extranjeros en el territorio
nacional en los términos previstos en el articulo 12 de la Ley Organica 4/2000"
hasta alcanzar el nivel maximo de universalizacion del SNS con la Ley General
de Salud publica de 2011 (3): “Se extiende el derecho al acceso a la asistencia
sanitaria publica, a todos los espafioles residentes en territorio nacional, a los
que no pudiera serles reconocido en aplicacién de otras normas del ordenamiento
juridico.

El Real Decreto-Ley 16/2012, modifica el contenido del articulo 3 de la Ley de
Cohesidn y lo redacta: "La asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos
publicos, a través del Sistema Nacional de Salud, se garantizard a aquellas

personas que ostenten la condicién de asegurado™.

Desde entonces, colectivos muy importantes de nuestra sociedad han sido
excluidos (inmigrantes no regularizados y descendientes de ciudadanos espafioles
nacionalizados y que una vez adquirida la nacionalidad reagrupan a sus
descendientes mayores de edad pero menores de 26 afios?’.) o se les ha dificultado
burocraticamente su acceso (mayores de 26 afios que nunca han cotizado a la
Seguridad Social por ser estudiantes o parados en busca de primer empleo,
personas divorciadas que nunca han cotizado, parados de larga duracion que dejan
de cobrar la prestacion por desempleo?®) o han sufrido una merma en sus derechos
(mayores de 26 afios con proteccion reconocida en Espafia que emigran a otros

paises de la Union Europea por periodos superiores a tres meses)

Ley 12/2014, de 16 de diciembre, de Transparencia y Participacion
Ciudadana de la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia(162). en su
articulo 30.2 desarrolla los derechos a la participacion de los ciudadanos: El

derecho de los ciudadanos a participar en los asuntos publicos implicara, en los

27 EI RD sélo les reconoce atencién urgente, embarazo y posparto y menores de 18 afios. En la Regidn de
Murcia se amplia a cobertura a personas de este colectivo con enfermedad crdnica, aunque no se define
la cronicidad en cuanto a inclusidn, esto es, no hay listado de patologias incluidas.

28 En estos casos, tras ciertos tramites burocréticos, pueden obtener la prestacidn sanitaria publica tras
el reconocimiento por parte de Hacienda como “personas que no alcanzan el nivel de renta minima
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términos que se determinen de conformidad con la normativa aplicable y a los

efectos de esta ley:

a) El derecho a participar en la planificacion, seguimiento y la evaluacion

de los programas y politicas publicas.

b) El derecho a participar de manera efectiva en la elaboracion,
modificacion y revision de anteproyectos de ley, disposiciones de caracter
general, planes, programas y otros instrumentos de planificacion en los
que se prevea su participacion, asi como a acceder a informacion

relevante sobre estos uUltimos.
c) El derecho a promover iniciativas normativas.

d) El derecho a formular alegaciones y observaciones en los tramites de

exposicién o audiencia publica que legalmente se abran para ello.

e) El derecho a aportar propuestas de actuacion o sugerencias de mejora

de la calidad de los servicios publicos.

f) El derecho a ser informado sobre los distintos instrumentos de

participacion y colaboracion ciudadanas existentes.

g) El derecho a que se haga publico el resultado definitivo del

procedimiento en el que haya participado”.

La Ley también abre las puertas a una condicidn necesaria para la participacion
ciudadana como es la publicacion de ciertos datos de politicas y gestion
desarrolladas desde la administracion. Esto se ha materializado ya con el Portal de

Transparencia al que se puede acceder desde CARM.es (163).
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2.4.2. Acciones en politica y gestion sanitarias

Son muchas las acciones emprendidas, se destacan aquellas que han tenido un impacto

directo sobre el desarrollo de la APS

2.4.2.1. Ordenacién sanitaria del territorio

Los principales criterios de ordenacién territorial estan recogidos en la Ley
General de Sanidad y en la Ley 4/94 de Salud de la Region de Murcia. Se basan
en la definicion de dos tipos de demarcaciones territoriales: las areas de salud y
las zonas bésicas de salud. El establecimiento de estas demarcaciones territoriales
se realiza mediante del Mapa Sanitario, aprobado por la Orden de 24 de abril de

2009 de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

Con la nueva modificacién del Mapa Sanitario, la Region de Murcia se articula en
nueve areas de salud, donde cada una de ellas esta vinculada a un hospital de
referencia. A su vez, éstas se estructuran en 89 zonas bésicas de salud, que
constituyen el marco territorial de la atencion primaria de salud, dentro del cual
desarrolla su actividad el equipo de atencion primaria. La nueva organizacién de
las Areas de Salud se implantd a lo largo del afio 2010 (llustracion 7), estando
prevista que sus estructuras de gestion integren la atencién primaria y la

especializada (112).

Iustracion 7. Areas Sanitarias de la Region de Murcia
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Area 5 Altiplano

Area 2Cartagena

2.4.2.2. Gerencia Unica

En el modelo de Gerencia Unica (un Unico responsable tanto de la atencion
primaria como especializada), los gerentes dejan de gestionar recursos
determinados y pasan a ocuparse de gestionar las necesidades asistenciales de una
poblacion determinada, lo que deberia contribuir a la eficacia global del sistema.
Los gerentes pueden asignar los recursos entre el conjunto de proveedores y
servicios en funcion de las prioridades de salud y de las demandas de la poblacién,
sea el proveedor de atencion especializada o primaria, de asistencia sanitaria o
promocion y prevencion de la salud, o de investigacion y docencia. A su vez, en
los Acuerdos de Gestion unicos se establecen los objetivos globales del Area de

Salud, sin diferenciar entre primaria o especializada (164).

Tras un pilotaje en el Area Sanitaria del Altiplano en 2005, el modelo de Gerencia
Unica se extendi6 a la del Noroeste en 2006 y a la de Lorca en 2007. A partir del

1 de enero de 2010 se extendio al resto de Areas.
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2.4.2.3. Planes de Salud

Los planes de salud responden a la necesidad de disponer de un marco estratégico
donde se recoja la politica sanitaria a desarrollar por las administraciones publicas.
En la Region de Murcia se han elaborado cuatro planes de salud desde 1992, de
los cuales, tras la asuncion de las competencias en materia sanitaria se ha
elaborado el 111 Plan de Salud 2003-2007 y el 1V Plan (2010-2015)

2.4.2.4. Proyecto AP21

En octubre del 2003 se celebré organizada por el Ministerio de Sanidad una
Reunion Técnica sobre estrategias futuras en atencion primaria de salud en Espafia
con motivo de los 25 afios de Alma-Ata (la conferencia de la OMS que propuso
un mayor desarrollo de la atencién primaria de los paises). A partir de ahi surge el
Proyecto AP-21 o de Estrategias para la atencion primaria del siglo XX1 (165) con
el objetivo de proponer las mejoras y los cambios necesarios que la potencien e
impulsen (166). Consta de cinco grandes areas tematicas: Contenido de la
actividad en atencion primaria de salud, Estrategias de organizacion y gestion en
atencion primaria, Resolucion en atencion primaria, Evaluacion de procesos en

atencion primaria y Resultados en salud en atencion primaria.

El Pleno del CISNS, del que forma parte el Gobierno Regional, acord6é de manera
unanime en diciembre de 2006 que el proyecto AP21 incorpora un marco
estratégico adecuado para que las Comunidades Auténomas desarrollen las
medidas que, en el marco de sus competencias y con la adaptacion precisa a la
realidad de cada Servicio de Salud, hagan posible la consecucion de los avances
necesarios para la mejora de la Atencion Primaria de salud en Espafia en el periodo
2007-2012.

Segun el CISNS, la Atencién Primaria de salud ha de estar orientada al ciudadano
y a la comunidad, ha de tener una alta capacidad de resolucién con un amplio
acceso a medios diagndsticos, contando con unos profesionales motivados y
capacitados y con una organizacion descentralizada, eficiente y participada tanto

por los ciudadanos como por los profesionales.
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En 2012 se publicé por el Ministerio un informe de seguimiento del Proyecto que
describe la evolucidn de las diferentes areas tematicas sin llegar a conclusiones de

consenso entre los participantes de la evaluacion (167)

2.4.2.5. Plan para la mejora y modernizacion de la Atencién Primaria 2007-
2010

Pactado por la Consejeria de Sanidad y el SMS con las principales sociedades
cientificas de Atencion Primaria y el Colegio Oficial de Médicos de la Region,
recoge parte de las reivindicaciones de la “Plataforma 10 minutos” como la
adecuacion de plantillas, la descentralizacion de la gestion, historia clinica
electronica, la implementacion del modelo de calidad europeo EFQM, o el acceso

a pruebas diagnosticas (168).

2.4.2.5. Plan de Educacion para la salud

La Regién de Murcia puso en marcha una iniciativa de caracter intersectorial que
atafie directamente al sector educativo. El Plan de Educacién para la Salud en la
Escuela naci6 con una duracién estimada de 5 afios (2005-2010), y pretendia
potenciar una educacion que promoviera la adquisicion de estilos saludables por
medio de la creacion de Escuelas Promotoras de Salud sobre la base de 3
estrategias —curricular, formativa y participativa-con el apoyo de la investigacion

y evaluacion permanente. El Plan estaba dotado con 100.000 euros en el afio 2006.

El Plan se sigue ejecutando en 2015 con estos objetivos: 1. Potenciar el desarrollo
transversal de los contenidos de EpS contemplados en el curriculo educativo. 2.
Poner a disposicion de la comunidad educativa los recursos didacticos necesarios
para favorecer el desarrollo de la EpS. 3. Mejorar las capacidades y habilidades
de los profesionales de la salud y la ensefianza mediante la formacion
universitaria, especializada y continuada.4. Favorecer la formacion de las
familias, mediante la puesta en marcha de escuelas de madres y padres en EpS. 5.
Establecer los mecanismos de coordinacién necesarios para favorecer la

participacion de todos los agentes implicados en el desarrollo de la EpS.
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Todo ello con la finalidad de orientar los conocimientos y actitudes de los
componentes de las comunidades educativas hacia un modelo positivo de salud,
facilitando el desarrollo integral del alumnado y la adquisicion y mantenimiento
de estilos de vida saludables (169).

2.4.2.6. Programa para la prevencion del Cancer de Mama.

La Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia puso en marcha a finales del
afio 1994 el programa(170) con el objetivo de la deteccién precoz de la
enfermedad, en estadios tempranos. Actualmente el programa se realiza con la
colaboracion de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC) que aporta sus
unidades de cribado en las Areas Sanitarias I, l11, 1V, V, V1 y VII, y de los servicios
Externalizados para el cribado de las Areas 1y VI11. Sélo en el Area 1X el cribado

se realiza a través de recursos propios del SMS(170)

2.4.2.7. Programa de prevencion del Cancer de Colon

Este programa tiene por objetivo la deteccion precoz del cancer de colon y recto
basado en la deteccion de sangre oculta en dos pruebas de sangre en heces tomadas
en dos dias sucesivos a todas las personas de entre 50 y 69 afios y que estén
asignadas a médicos de atencion primaria pertenecientes a las zonas de salud del
area |, algunas ZBS de las Areas Vi y I1X(171)

2.4.2.8. Gestion farmacéutica

e Prescripcion por principio activo aplicando en REAL DECRETO LEY
9/2011 de medidas para la mejora de la calidad y cohesion del sistema
nacional de salud, de contribucidn a la consolidacion fiscal, y de elevacion
del importe maximo de los avales del Estado para 2011.

e Guia y boletines Farmacoterapéuticos del SNS. Entendidos como “ayuda
a la prescripcion” actualmente la Guia esta integrada en OMIap.

e Proyecto “Happy-Audit”. Programa regional para la mejora en la atencion
de la infeccion respiratoria aguda en Atencion Primaria’, que ha logrado

disminuir a lo largo de su implantacion la prescripcion innecesaria de
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antibidticos. En la Region, entre 2009 y 2013, se han celebrado diez
ediciones y cada una de ellas comprende dos fases. En la primera, se
monitoriza la préctica habitual del facultativo y se realiza una intervencion
formativa con los profesionales profundizando sobre diversos aspectos de
las guias clinicas y del manejo del kit de diagndstico rapido STREP-A. A
continuacion, en la segunda fase, se ponen en practica estas herramientas
y se monitoriza la aplicacion de los conocimientos adquiridos (172).

e Creacion del Centro Regional de Informacion y Evaluacion de
Medicamentos (CIEMPS) Punto de resolucion de cuestiones relacionadas
con la utilizaciéon de medicamentos promoviendo su uso racional a través
de la informacion técnico-cientifica, objetiva, actualizada, oportuna y
pertinente debidamente procesada y evaluada. El presupuesto para la
creacion del CIEMPS en 2006 se elevo a 280.000 euros

2.4.2.9. Plan Integral de Cuidados Paliativos 2006-2009

En 2005, se calculaba que, en Espafia, la Tasa de pacientes que fallecian tras una
etapa avanzada y terminal de su enfermedad y, por tanto, necesitarian cuidados
paliativos se acercaba a 50 pacientes por 100.000 habitantes. En la Region de
Murcia la tasa de mortalidad era del 7,5%, lo que suponia 10.125 defunciones al
afio. El 25% de los casos se debian a procesos oncoldgicos, el resto, hasta el 50%
son casos avanzados de Alzheimer, Sida, enfermedades cerebro vasculares y
procesos respiratorios agudos y componen el abanico de procesos susceptibles de

ser atendidos mediante Cuidados Paliativos.

Con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente y su familia cuando se
enfrentan a una enfermedad incurable, avanzada y progresiva sin respuesta a
tratamientos curativos y con prondstico de vida limitado se elabora el Plan que
pretende atender al ser humano en su totalidad, es decir, cubriendo no solo las
necesidades fisicas, controlando el dolor y los sintomas, sino también las
necesidades emocionales, intelectuales y espirituales; considerando que son de
igual importancia en la salud y el bienestar(173).

Constituidos como red asistencial, comenzaron a atender en los domicilios a

pacientes en situacion terminal (aquellos que se prevé su muerte en los siguientes
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seis meses) en 2007 con 14 Equipos Multidisciplinares y una inversion de 220.000
euros(174) . Los Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos se ubican tanto en la
atencion domiciliaria como en la hospitalaria, estableciéndose como Equipo de
Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) y Equipo de Soporte de Atencion
Hospitalaria (ESAH).

En 2011, se crea una pagina web de acceso libre a ciudadanos con areas reservadas

a profesionales (http://www.cuidarypaliar.es/)

En 2014, hay 15 unidades de Cuidados Paliativos de Atencion Domiciliariay ocho

Hospitalarias en las que prestan sus servicios 47 profesionales.

2.4.2.10. Comité Regional de Evaluacion y Tecnologias Sanitarias de la
Regién de Murcia (CRETS)

Creado bajo la Orden de 26 de julio 2012 de la Consejeria de Sanidad y Politica
Social (BORM N° 182 de 7 de agosto), tiene como objeto la fijacion de directrices,
criterios, condiciones e indicaciones de caracter general destinados a promover
una cartera de servicios autonémica coherente y de calidad, asi como el uso
apropiado de Tecnologias Sanitarias en términos de efectividad, seguridad,
eficiencia, accesibilidad, y equidad proporcionando la informacién y emitiendo
las recomendaciones necesarias para la toma de decisiones dentro del Sistema

Sanitario Publico de Salud.

2.4.2.11. Programa Integral de Atencién a la Mujer (PIAM)%®

Pretende integrar la atencion a la mujer en toda la Region de Murcia,
independientemente del area de salud que pertenezca, garantizando criterios de
equidad y de competencia cientifico-técnica.

El PIAM ha sido elaborado por diferentes profesionales y diferentes &mbitos de

actuacion (ginecélogo-obstetras, médicos de familia, matronas, enfermeras,

2% Agradezco al Dr. Pedro Pérez Lépez sus aportaciones y la revisién sobre los contenidos del SMS
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trabajadores sociales) siguiendo las Ultimas evidencias cientificas disponibles en

cada actuacion.

Se estructura en seis subprogramas que son: Atencion al embarazo, Prevencion
del cancer ginecoldgico (mama, cuello de utero y endometrio), Anticoncepcion,
Atencién al climaterio, Atencion a la interrupcion voluntaria del embarazo y

Atencion al malestar biopsicosocial (175).

Esta funcionando en las 9 areas de salud desde octubre de 2013, y se esta llevando
a cabo un proceso de actualizacion en el Gltimo semestre de 2015.

La Comision Paritaria Regional del PIAM y las 9 Comisiones de Seguimiento de
Area existentes tienen la mision de garantizar su aplicacion de forma homogénea
en toda la region, asi como apoyar a los profesionales en la toma de decisiones

mediante protocolos conjuntos.

2.4.2.12. Estrategia de Atencion a las Enfermedades Crénicas de la Region de
Murcia 2013-2015.

Esta estrategia tiene como objetivos generales mejorar la atencion a los pacientes
cronicos de nuestra Region, garantizar la continuidad asistencial en los procesos
cronicos y potenciar la Atencidn Primaria como gestor de la salud de la poblacion.
Recoge los principios béasicos del documento publicado por el Ministerio de
Sanidad en 2012 “Estrategia para el abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud”(176). Se enmarca dentro de los 4 ejes estratégicos disefiados
por el Servicio Murciano de Salud en 2013 y que fueron: resultados en salud,

gestion del conocimiento, procesos asistenciales y Atencion a la Cronicidad.

Dentro de esta Estrategia se ha puesto en marcha el “Programa de Atencion a
Pacientes Cronicos Complejos Multingreso”(177) que estd funcionando en el
Area de Salud VI desde el 1 de febrero de 2015 y que se extendera en su fase
piloto inicial hasta el 30 de septiembre de 2015, para posteriormente extenderlo al

resto de 9 areas de salud.

La Estrategia recoge la puesta en marcha de otros Programas que se estan

elaborando en la actualidad y complementaran al anterior, extendiendo su
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aplicacién tanto a enfermos pluripatologicos como al resto de pacientes con

alguna patologia cronica prevalente.

2.4.2.13. Receta Electronica (RE)

El proyecto de Receta Electrénica comenzo a implantarse en la Comunidad en
febrero de 2013 y mantuvo un desarrollo secuencial en todas las areas y zonas
bésicas de la Region hasta su conclusion en marzo de 2015, con Murcia y

Alcantarilla como ultimas localidades en incorporarse a este proyecto (178).

El acumulado de dispensaciones electronicas en la Comunidad Auténoma en los
primeros once meses de 2014 alcanzd las 281.653 recetas y suponiendo el 6 por

ciento del total de recetas dispensadas mensualmente (179).
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2.4.3. Resultados de la gestion

2.4.3.1. Cobertura

La poblacion en la Region de Murcia sufrié un incremento de 261.720 habitantes
desde que entraron en vigor las transferencias sanitarias pero el incremento en
personas protegidas ha sido mayor al aumentar (hasta 2012) el porcentaje de
cobertura del sistema nacional de salud en la Region de Murcia hasta alcanzar las
266.747 personas protegidas (Tabla XIV)

Tabla X1V. Evolucién de la cobertura del SMS

ARO0S Poblacién total* %cobertura SNS** Poblacion protegida***
2001 1.183.880 98,59 1.167.187
2002 1.215.790 1.198.647
2003 1.249.480 99,86 1.247.731
2004 1.283.040 1.281.244
2005 1.317.720 1.315.875
2006 1.350.940 97,02 1.310.682
2007 1.392.370 1.350.877
2008 1.430.990 1.388.346
2009 1.452.150 1.408.876
2010 1.465.810 1.422.129
2011 1.471.410 99,18 1.459.344
2012 1.477.510 1.465.394

* Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE)
** Fuente: Ministerio de Sanidad (Indicadores Clave del SNS)
*** Célculo

2.4.3.2. Gasto Sanitario

El problema méas serio de la comision mixta para la negociacion de las
transferencias sanitarias fue la financiacién, no solo por el coste real de mantener
el sistema sanitario regional, sino también por la infrafinanciacién que el
INSALUD habia aplicado a la Region. Por poner un ejemplo, hasta 1995, el gasto
capitativo en la Region permanecia por debajo de la media del gasto del

INSALUD estimando en 5.000 millones de pesetas el déficit de inversion (180).

Pese a que o0 se reconocio ese déficit, las transferencias sanitarias suponian una

oportunidad para planificar, presupuestar y gestionar todas las actuaciones
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sanitarias®®. Pero ya en 2002 el SMS tuvo un déficit presupuestario de 25,790

millones de euros segun refleja el Tribunal de cuentas®..

El Gasto Sanitario por persona protegida en la Region ha crecido en el periodo
2002-2012 un 171,5% a pesar del decrecimiento que tuvo en 2012. Este
comportamiento ha sido diferente al del conjunto del pais, cuyo crecimiento ha
sido menor (163,7%) (Tabla XV).

Tabla XV. Evolucién del Gasto Sanitario Publico comparado Murcia/Espafia

m _
1%} =1 m
3 g2 3, i, § @ ¢ 4 8
Afios 2o B g 53 8 8 g5 = :
@ 5 o D = o' o 2
¢ 2 >+ < g8 & 2
002 Murcia ssiss 1397 4891 2528 4250 1749 725 0,85
Espafia 88105 1394 4630 2426 4330 1784 1054 1,60
o003 Murcia  or3es 1371 4863 2567 4240 1658 7,38 0,80
Espafia  os1,14 1397 4628 2461 4265 1844 1037 1,32
o004 Murcia 106095 1300 4918 2505 4151 1930 7,55 057
Espafia 102704 1400 4675 2398 4278 1882 1043 1,29
005 Murcia 11220 1261 4047 2414 4217 1954 7,73 0,59
Espafia 110005 1405 4728 2821 4252 1952 1042 1,24
006 Murcia 121793 1277 4999 2376 4244 2005 7,79 0,59
Espafia 118048 1388 4900 2233 4270 2058 9,85 1,22
007 Murcia 132609 1093 5277 2260 439 2036 747 0,58
Espafia 127450 1442 4914 2154 4456 19,83 9,78 141
o0 Murcia 1ssier 1122 5472 2035 4509 2155 7,95 0,58
Espafia 151285 1452 5085 2067 4469 2091 9,45 1,52
009 Murcia 2 1206 5481 2003 4748 2027 7,08 0,61
Espafia 157607 1434 5150 2059 4563 2102 8,98 1,56
010 Murcia 11332 1253 5435 2053 4779 2084 7,20 0,64
Espafia 15405 1421 5155 2078 4566 20,84 9,03 158
011 Murcia 162213 1280 5562 1865 4727 2301 748 0,69
Espafia 15044 1379 5333 1027 4562 2288 9,26 1,63
so1p Murcia 1si206 1333 5622 1741 4697 2432 721 0,74
Espafia 144215 1358 5492 1755 4452 2578 9,57 1,70

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. INCLASS (indicadores Clave del SNS)
Marzo 2015. * Los datos estan expresados en porcentaje

La brecha entre el gasto destinado a Atencion Primaria y la Atencion de segundo

nivel (especializada y hospitalaria) cada vez es més grande. La primera se ha

30 pérez-Giménez R. Politicas Sanitarias y Desigualdades en Espafia. En: Adelantado J. Cambios en el
Estado de Bienestar. Politicas sociales y desigualdades en Espafia. Barcelona. Icaria y Universidad
Auténoma de Barcelona, 2000:251-284

31 Tribunal de Cuentas. Nim 716.Informe Anual de la Comunidad Auténoma de Murcia. Ejercicio 2002
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movido en porcentaje del gasto sanitario publico en Murcia entre el 10.93%
(2007) y el 13.97% (2002) soportando la crisis econdmica mas que la
Especializada cuyos porcentajes se han visto muy poco disminuidos algun afio
pero que, en general, ha pasado del 48,63% (2003) al 56,22% en 2012. Esta
distribucion no ha sido igual en Espafia, donde Primaria lleg6 a alcanzar el 14,52%
(2008) siendo 2012 el afio con porcentaje mas bajo (13,58%)

El porcentaje del gasto en Farmacia (receta) ha descendido de manera importante
en los Gltimos afios en la Region, pasando de un maximo del 25,67% en 2003 al
17,41% del 2012, teniendo un comportamiento parecido al de la Nacion, que
partiendo de un gasto menor (24,61%) en 2003, también ha conseguido reducirlo
hasta el 17,55% de 2012.

El porcentaje del gasto de remuneracion de personal en la Region subi6 hasta mas
de 5 puntos en 2010 aunque, desde entonces, ha ido disminuyendo hasta al
46.97%. La Region comenzd con un porcentaje inferior a la media de Espafia en
2002, pero desde 2008 cambid la tendencia llegando a los 2,45 puntos
porcentuales que lo elevan en 2012.

Es el porcentaje de Consumos intermedios (donde se incluye la farmacia
hospitalaria) el que méas se ha incrementado de todos, tanto en Murcia como en
Espafia, con cerca de casi 8 puntos en ambos casos (7.74 y 7.94 respectivamente),
ademas es un incremento continuo no afectado por la crisis ni los recortes

econdmicos.

El porcentaje del gasto dedicado a conciertos ha presentado comportamientos
distintos en Murcia y en Espafia. Mientras que en la primera siempre ha estado
entre el 7,08% (2009) y el 7,95% (2008), en Espafia se ha ido reduciendo el mismo
de manera progresiva desde el 10,54% de 2002 al 8.98% de 2009, desde entonces
vuelve a incrementarse ligeramente en 2010 y de manera mas evidente en 2011y
2012.

En cuanto al gasto destinado a la formacion de Residentes ha tenido un
comportamiento similar en ambas administraciones con una salvedad, la Region
de Murcia destina menos porcentaje de gasto a este tema que el gobierno central
y esto es un comportamiento permanente en todos los afios con diferencias
porcentuales entre el 0.63 (2006) y el 0.96 de 2012.
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2.4.3.3. Estado de Salud

En la Region de Murcia se observan diferentes distribuciones en muchos de los

integrantes del estado de salud de la poblacion si se comparan con el conjunto de
Espafia (Tabla XVI).

Tabla XVI- Indicadores del Estado de Salud comparado Murcia/Espafia
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2002 Murcia 18,33 6,19 61,24 65,72 169,97
Espafia 18,96 4,14 61,70 52,01 167,65
2003 Murcia 18,38 5,95 62,59 64,58 157,00
Espafia 18,93 3,92 61,49 52,00 167,05
2004 Murcia 18,60 5,39 59,13 59,15 159,58
Espafia 19,12 3,98 57,34 46,49 164,20
2005 Murcia 18,71 4,96 59,98 59,35 151,25
Espafia 19,29 3,78 56,31 45,69 159,73
2006 Murcia 19,16 4,15 54,34 53,78 150,57
Espafia 19,86 3,53 51,90 42.03 158,38
2007 Murcia 19,40 3,87 54,16 52,63 145,66
Espafia 20,00 3,46 50,43 40,83 157,09
2008 Murcia 19,25 3,40 50,19 51,74 153,37
Espafia 20,00 3,35 47.35 38,22 154,59
2009 Murcia 19,60 3,60 49,90 43,90 148,30
Espafia 20,50 3,30 45,30 36,10 153,00
2010 Murcia 20,26 3,16 43,81 40,90 149,93
Espafia 20,78 3,19 43,75 33,75 152,35
2011 Murcia 20,31 3,27 44 .54 36,66 147,80
Espafia 20,87 3,19 41,88 31,41 152,12
2012 Murcia 20,09 4,80 44,29 38,28 137,12
Espafia 20,72 3,09 40,73 31,07 151,06

149



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

La Esperanza de vida a los 65 afios va aumentando progresivamente hasta 2011
pero en 2012 se produce una inflexion y se acerca a los datos de 2009. Este
fendmeno aparece en los territorios tanto de la Region como del conjunto del
Estado.

La Tasa de Mortalidad Infantil en la Regidn va disminuyendo progresivamente en
el periodo hasta que, en los dos dltimos afios, sufre un importante aumento y
vuelve alcanzar valores cercanos a los de 2005. Esto no ocurre asi en Espafia, que
ya partia de una Tasa mas baja en 2002 y que ha seguido su descenso incluso en

los ultimos anos.

La Tasa de Mortalidad por Cardiopatia Isquémica si muestra un descenso
constante tanto en la Region como en Espafia, pero mientras que en 2002 era
similar en ambas (61.24 y 61.70 respectivamente), en la Regién ha descendido

menos por lo que ha aumentado la brecha con Espafia en 3,56 puntos.

Un comportamiento distinto ha tenido la Tasa de Mortalidad por Enfermedad
Cerebrovascular. La Region partia con una tasa muy superior a la de Espafia
(65,72 y 52,01 respectivamente) la ha ido reduciendo en 27,44 puntos frente a los
20,94 que lo ha hecho la segunda. No obstante, sigue teniendo una tasa 7,21 puntos

por encima de la del conjunto del pais.

Por el contrario, la Tasa de Mortalidad por Cancer ha sido la que mejor
comportamiento ha tenido en la Regién. Partiendo de 169,97 en 2002, la ha bajado
en 32,85 puntos en 2012 mientras que en Espafia, que ya partia con una tasa

mayor, solo ha conseguido descenderla en 16,59 puntos.

2.4.3.4. Determinantes de la salud

Tanto la Region como el conjunto del pais han reducido la prevalencia del
consumo de tabaco en poblacion adulta, siendo mayor el descenso en la primera

10,32 puntos que en Espafia 7,73 puntos.
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En cambio, las acciones emprendidas contra la Obesidad en adultos no han

mejorado los datos, aumentando en ambas administraciones, sobre todo en la

Regidn que ha aumentado en 6.1 la prevalencia (Tabla XVII).

Tabla XVII. Determinantes de la Salud comparados Murcia/Espaiia
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2001 Murcia 35,33 14,22
Espafia 31,68 13,18
2003 Murcia 28,6 15,67 16,23
Espafia 28,12 13,61 8,53
2006 Murcia 29,82 19,35 10,8 3,92
Espafia 26,44 15,37 8,94 4,7
2009 Murcia 26,68 22,22 4,15
Espafia 26,16 16 3,24
2011 Murcia 25,01 20,32 12,61 0,62
Espafia 23,95 17,03 9,56 1,69

*Datos de prevalencia
** Porcentaje

Mencion especial tienen los resultados de la Obesidad infantil que presentaba

datos muy preocupantes en 2003 y siguen siendo muy preocupantes porque,

aunque hayan descendido en 3,62 puntos, siguen estando por encima de la media

nacional. No obstante el comportamiento ha sido distinto al de Espafia que ha

aumentado la prevalencia en 1,03 puntos.

Otro indicador interesante es el porcentaje de bebedores de riesgo de alcohol, que

cuantifica la cantidad y la frecuencia con la que se consumen cierto tipo de bebidas

alcohdlicas y valora el riesgo cuando el consumo medio diario supera los 40 gr de

alcohol para el hombre y los 20 gr para la mujer. Desde que se tienen datos (2006)

los resultados son contradictorios y no es posible definir tendencias.
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2.4.3.5. Recursos humanos

Contratacion de médicos de familia

Hay que reconocer el esfuerzo realizado por la Consejeria de Sanidad,
desde 2001, afio que finalizo el proceso de transferencias sanitarias, hasta

el 2006. Se han creado 120 plazas nuevas (llustracion 8).

lustracion 8. Evolucién del nimero de Médicos de Familia en la Region de Murcia

Grafico 4. MEDICOS DE FAMILIA EN EAPs DE LA
REGION
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Tomado del blog Apuntes para la reflexién sanitaria

Pero este esfuerzo inversor no ha sido proporcional a las necesidades del
sistema rapidamente han sido absorbidas por el incremento de la
poblacion ya que, si analizamos la evolucion de la TSI/MF, vemos que se
mantiene en alza (llustracion 9).

lustracion 9. Relacidn Tarjetas Sanitarias Individuales y
Médicos de Familia en EAPs

Grafico 5. TSI/MF en la Region de
Murcia
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El SMS ha incrementado sus plantillas de manera desigual desde que
asumio las transferencias sanitarias. Mientras que en Atencion
Hospitalaria y Especializada la tasa de médicos y enfermeras se ha
incrementado en 0,36 y 0,41 puntos respectivamente, en Atencion
Primaria los incrementos han sido menores (0,12 y 0,08) aunque la
valoracion se ha hecho desde 2004 por falta de datos los dos primeros afios.
Para la elaboracion de los datos de médicos y enfermeras de segundo nivel,
el Ministerio especifica que se ha tenido en cuenta al personal contractual
y no las plantillas independientemente de que sus contratos sean a tiempo
parcial o jornada completa. Se ha excluido a Residentes MIR, becarios,
asistentes voluntarios y colaboradores. Si se tienen en cuenta a aquellos
médicos que puedan ejercer su actividad en centros concertados siempre y
cuando perciban sus honorarios del centro del que dependen. En relacion
al primer nivel asistencial, se incluyen a los profesionales que trabajan en
plazas de medicina de familia y pediatria en centros de salud o en
consultorios locales. No incluyen a los que trabajan exclusivamente en los

servicios de urgencia ni al personal directivo no asistencial (Tabla XV1II).

Tabla XVIII. Incrementos de Recursos Humanos del SMS
Médicos Enfermeras

Afios Att_ancién Atenpién Atgncién Atengién
Especializada* Primaria** Especializada* Primaria**

2002 1,39 2,46

2003 1,43 2,49
2004 1,46 0,65 2,54 0,5
2005 1,46 0,63 2,53 0,5
2006 1,47 0,63 2,68 0,48
2007 1,56 0,67 2,86 0,51
2008 1,56 0,74 2,94 0,55
2009 1,63 0,73 2,97 0,55
2010 1,74 0,73 2,96 0,54
2011 1,79 0,75 3 0,57
2012 1,77 0,77 2,89 0,59
2013 1,75 0,77 2,87 0,58

* por 1.000 habitantes
** por 1.000 personas asignadas

Fuente: Ministerio de Sanidad. Indicadores Clave del SNS

153



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

2.4.3.6. Recursos tecnologicos

En los cuatro indicadores que ofrece el Ministerio, la Region de Murcia,
que partia de una situacion desfavorable comparada con la del conjunto de
Espafia, ha aumentado sus recursos hasta situarse por encima de la media
espafola en Tomografia Computarizada y en Resonancia Magnética
creciendo 0,58 y 0,37 puntos desde 2002. En cuanto a los Equipos de
Hemodialisis y de Hemodinamica, aunque ha crecido mas que la media de
Espafia (2,49 y 2,10 respectivamente en hemodidlisis y 0,32 y 0,21
respectivamente en hemodinamica) , todavia queda lejos de ella, sobre
todo en hemodindmica. En la metodologia de regida de datos, el Ministerio
deja claro que solo se contabilizan los recursos propios y no los

concertados.

Tabla XIX. Recursos de tecnologia sanitaria comparados Murcia/Espafia en
funcionamiento por 100,000 habitantes
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2002 Murcia 1,06 0,41 4,35 0,16
Espafia 1,23 0,54 7,92 0,37
2003 Murc~|a 1,12 0,32 4 0,16
Espaia 1,25 0,6 7,87 0,38
2004 Murc~|a 1,16 0,31 3,97 0,23
Espafia 1,28 0,65 8,1 0,41
2005 Murcia 1,37 0,46 3,87 0,3
Espafia 1,28 0,71 6,83 0,45
2006 Murc~|a 1,33 0,44 3,78 0,3
Espaiia 1,3 0,75 7,04 0,47
2007 Murcia 1,29 0,43 3,66 0,29
Espafia 1,38 0,8 7,39 0,49
2008 Murcia 1,19 0,49 4,68 0,28
Espafia 1,43 0,83 7,59 0,49
2009 Murcia 1,24 0,48 6,75 0,34
Espafia 1,46 0,88 7,78 0,48
2010 Murcia 1,3 0,55 6,75 0,3411
Espafia 1,49 1,04 91 0,5339
2011 Murcia 1,56 1,22 6,73 0,4078

154



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

Espafia
2012 Murc~|a
Espana
2013 Murc~|a
Espana

Fuente: MSSSI. Indicadores Clave del SNS

1,57
1,62
1,6
1,64
1,6

1,14
1,22
1,17
1,23
1,18

9,29
6,7
9,79
6,84
10,02

0,5507
0,4738
0,5719
0,4791
0,5838
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2.5. La Atencion Primaria en la Zona Basica de
Salud Vistalegre-La Flota
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2.5.1. Descripcion de la Zona Basica de Salud

La ZBS ocupa una extension de 2,45 km? distribuida en dos barrios (Vista Alegre y La
Flota) y una pedania (Santiago y Zaraiche) que conforman una unidad geogréfica
separada solo por calles urbanas. Desde el punto de vista de mapa sanitario, en realidad
la extension de la zona corresponde a dos zonas basicas, Vistalegre-La Flota y Santiago
y Zaraiche que definida como ZBS, la ausencia de un centro de salud propio hace que su

poblacion actualmente sea atendida en la ZBS adyacente (llustracion 10).

Cada una de las tres unidades geogréaficas que componen la ZBS ha tenido distintos
origenes y desarrollos. Vista Alegre fue parte importante del desarrollo urbanistico norte
de la ciudad en la década de los afios 70 nutriéndose principalmente de niveles Cy D de
la administracién publica, técnicos profesionales de apoyo, empleados contables,
administrativos y otros empleados de oficina, trabajadores de los servicios de
restauracion, personales, proteccion y vendedores, trabajadores de los servicios de salud
y el cuidado de personas, artesanos, trabajadores cualificados, y huertanos que se incluiria
en clase media-baja. La construccion clasica inicial fue grandes edificios que ocupaban
manzanas enteras de 4-7 plantas y, en la mayoria de los casos, sin ascensor y sin garaje
en el sotano. Las calles son méas bien estrechas y poseen muy pocas zonas ajardinadas.
Conforme el barrio ha ido desarrollandose se la han incorporado mas jardines y calles

mas anchas. El barrio se caracteriza por una gran oferta del pequefio comercio.

La Flota tuvo su periodo de crecimiento en la década de los 90 y fue pensado como un
barrio residencial para clase media alta con profesores, profesiones liberales, puestos
medios y medio-altos de la administracion publica y empresarios. Su planificacion
coincidio con una politica municipal de urbanismo contenido y respondi6 a una ordenanza
de volumen de edificacion bajo, por lo que presenta edificios de 4-5 plantas con bastantes
areas de duplex, con buena calidad de edificacion y abundantes jardines y espacios

publicos.

Santiago y Zaraiche, definida como pedania es, en realidad, la expansién natural norte de
la ciudad sin solucion de continuidad. Se planifico en la primera década del siglo XXI
pero con un cambio importante en el volumen de edificacion. El edificio tipo consta de
7-10 plantas, con garaje y calles amplias aunque con pocas zonas ajardinadas. La pedania

sufrio las consecuencias de la burbuja inmobiliaria y la crisis econdmica y se caracteriza
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porque actualmente tiene muchos edificios acabados pero no habitados. Presenta una

carencia manifiesta de servicios basicos y de pequefio comercio.

lustracion 10. Barrios y Pedania de la ZBS

VISTA

i
ALEGRE

Obtenida del Servicio de Estadistica del Ayuntamiento de Murcia

La ZBS tiene 31.390 habitantes (Padron municipal de habitantes. INE. 2014) de los que

3.852 son mayores de 65 afos en rango desde 65 a 109 afios, siendo en estos grupos de
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edad las mujeres mas longevas (56,67%) como lo demuestra la pirdmide de poblacién

dela zona (llustracion 11).

lustracion 11. Piramide de poblacion de la ZBS

PIRAMIDE DE POBLACION DE ZONAS DE SALUD 6 Y 77
MURCIA-VISTALEGRE Y MURCIA-SANTIAGO Y ZARAICHE
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TOTAL POBLACION: 31.390  LD. VEJEZ: 18% LDJOVENES: 25,6% LSUNDBARG: 0,64

Tomado del Servicio de Estadistica delAyuntamiento de Murcia

El barrio de Vista Alegre es el mas populoso, tiene empadronados 14.597 habitantes lo
que supone el 46.92% de la ZBS. Le sigue en habitantes Santiago y Zaraiche con 8.367
siendo La Flota el que menos habitantes tiene con 8.148. La poblacion extranjera supone
el 8.40% del total de la ZBS y se distribuye de manera desigual entre los barrios; mientras
que en Vista Alegre residen 1.628 personas (11.08% del total de la poblacién del barrio)
en Santiago y Zaraiche solo lo hacen 580 personas (6.93%) y en La Flota 416 (5.11%).
Con todo, la ZBS no se caracteriza globalmente por tener un porcentaje elevado de la
poblacién extranjera ya que no llega a la media del municipio (11,94%) con los 52.323
extranjeros residentes.
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2.5.2. Descripcion del Centro de Salud Vista Alegre-La Flota (CSF).

El CSF forma parte del Area Sanitaria VI “Vega Media del Segura” (llustracion 12) del
SMS que ofrece la cobertura “poblacional a 243.238 usuarios de TSI (Enero de 2015) y
estd compuesta por 15 centros de salud y sus respectivos 23 consultorios periféricos, un
hospital de referencia (Hospital General Universitario Morales Meseguer) y un Centro de
Especialidades (CE “Del Carmen”) ubicado fuera de la ZBS%.

lustracion 12. Ubicacion del Area VI en la Region de Murcia

2.5.2.1. Descripcién del entorno

El Centro de Salud Vistalegre-La Flota (CSF) estéa situado en el barrio de La Flota
en un edificio construido especificamente para esa funcion que fue inaugurado en
1998. Forma parte de un espacio dedicado a servicios publicos en donde se
encuentra el IES Alfonso X el Sabio, un Centro de Mayores, la Escuela de Artes
y Oficios y el Cuartel General de la Guardia Civil (todos ellos en el barrio de Vista

Alegre) y, cruzando la avenida principal que atraviesa la ZBS (Avda. Juan de

32 Murciasalud. Informacién general del Area VI. [consultado on line el 09/06/2015] Disponible en
http://www.murciasalud.es/caps.php?op=mostrar_area&id_area=6&idsec=4294
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Borbon) se continua con el edificio del Centro de Salud, la Television Publica
Nacional, un colegio publico, otro instituto de ensefianza (IES La Flota) y una
extensa area de equipamientos deportivos. Todas las estructuras publicas situadas

en La Flota gozan de un area de jardines con arbolado (llustracion 13).

lustracion 13. Vista panoramica del entorno del Centro de Salud Vistalegre-La
Flota

Tomado de Google Maps

La puerta principal del CSF esta situada en un paseo peatonal (Paseo Ingeniero
Sebastian Feringan) que corresponde a su fachada Oeste. La fachada Este da a
una calle de trafico de vehiculos y en ella se encuentran las estancias de un equipo
de urgencias UME

2.5.2.2. Descripcion del Edificio

El edificio consta de una planta baja y una primera planta a la que se puede acceder
por escaleras o por ascensor. Ambas se orientan en direccidn norte-sur y tienen un

patio interior acristalado que favorece la entrada de luz natural a las dependencias.
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En la Planta baja, lo primero que se encuentra el usuario es la unidad de recepcion-
administracion que conforma un espacio comdn. En el pasillo norte se encuentra
la Unidad ginecoldgica de apoyo (UGA) que ofrece servicio a las usuarias de la
ZBS y de otras zonas como Zarandona, Churra, Cabezo de Torres, Monteagudo y
Espinardo. El pasillo Sur tiene la consulta general de enfermeria a demanda, el
area pediatrica, una sala de usos mdaltiples, la consulta de la matrona, una zona
mixta de extracciones/cirugia menor (quirofanillo no independiente) y las
dependencias de la unidad de fisioterapia que también ofrece sus servicios a las
mismas ZBS que la UGA.

En la planta superior se encuentra un espacio diafano dnico  (sin
compartimentacion alguna) orientado en sentido Sur, que corresponde a la sala de
espera de las consultas de medicina de familia y de enfermeria en una relacion 2:1
y que termina en una salida de urgencias que aboca en una escalera exterior
aunque dentro del mismo edificio. En sentido Norte se sitGa un espacio de acceso
restringido donde estan la Sala de Reuniones/Biblioteca y la Sala de Estar del

Personal.
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2.5.3. Historia del EAP Vistalegre-La Flota

La historia de este EAP sirve de ejemplo del proceso que ha seguido la APS en Espafia

en la transformacion de lo que podriamos llamar la “antigua primaria” procedente del

SOE a la APS actual del SMS.

Como ya se ha mencionado, en la ciudad de Murcia, al igual que en el resto del pais, la
prestacion de los servicios sanitarios en las grandes urbes se concentraba en los
ambulatorios de la Seguridad Social que eran edificios, generalmente anexos al hospital,
en los que se atendia pacientes tanto de primer nivel (Medicina General) como de segundo

(Atencion Especializada).

En aquella época la medicina general se en el “Ambulatorio de la Arrixaca” que estaba
integrado en la parte posterior de las plantas primera y segunda de la Residencia Sanitaria
Virgen de la Arrixaca®® ubicada en el barrio de Vistalegre. A pesar del cierre del Hospital
(1975), el Ambulatorio siguié funcionando hasta 1983, de ahi que se le conociera

popularmente como el “Ambulatorio de la Arrixaca Vieja”

Durante ese afio, los médicos de cabera del Ambulatorio tenian unos cupos asistenciales
de unas 1.200 cartillas de la Seguridad Social, lo que equivaldria en la actualidad a un
rango de TSI comprendido entre 3.240 y 3.720 TSI. Atendian una media de 80 consultas
al dia en las dos horas y media asistenciales que disponian en consultas compartidas de
mafiana o tardes. Para ello, disponian de la ayuda de una auxiliar de enfermeria o, incluso

a veces, de una enfermera que facilitaban la burocracia de la receta.

3 Inaugurado el 5 de junio de 1967 comenzé a prestar servicio como primer hospital de la Seguridad
Social en la Region dependiente del Instituto Nacional de Prevision (INP). Las plantas tercera y séptima,
en la parte delantera, estaban dedicadas a hospitalizacidn, con habitaciones de tres camas; algunas
habitaciones que daban a los patios interiores, de menor tamano, eran de dos camas. El total de camas
de hospitalizacion eran 330. La planta octava, de menor tamafio, era la residencia de religiosas. Pero el
hospital sélo durd ocho afios porque, sin ldgica asistencial alguna en una regién con un severo déficit de
camas y de inversion sanitaria publica, se cerrd por las presiones de las “fuerzas vivas” de la provincia
que prefirieron ocupar la titularidad de la Ciudad Sanitaria Virgen de la Arrixaca, abierta en mayo de
1975 en la pedania de El Palmar a unos 10 Km de distancia. Diario La Verdad. Cuadernos de Salud.
Publicado el 27 de septiembre de 2007
http://servicios.laverdad.es/servicios/cuadernossalud/pg271007/suscr/nec2.htm [consultado el
23/07/2015]
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Un médico®* miembro del actual EAP cuenta que, por entonces, “la mayoria de los
asegurados iban solo por recetas y siempre llevaban “tres cartones” (etiquetas de los

medicamentos), supongo que seria por una costumbre adquirida de anteriores médicos”

En el ambulatorio de la Arrixaca vieja también pasaban consulta especialistas de
diferentes especialidades como Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Odontologia,
Ginecologia, etc. EI compartir un espacio comun ambos niveles tenia sus ventajas, como
comenta el Dr. Jiménez Candel: “La unica parte positiva de aquella medicina que
haciamos entonces era que, cuando un paciente precisaba asistencia urgente por parte
de cualquier especialista, le veian ese mismo dia o al dia siguiente, en esto hemos ido

hacia atras en vez de hacia delante”

Un afio més tarde, en 1984 se produce el cierre definitivo de todas las dependencias del
antiguo hospital y la atencidon primaria pasa al “Ambulatorio de Vistalegre”, situado a
poca distancia del anterior, con las mismas condiciones asistenciales de horario de
atencion, auxiliar en consulta y tres cartones por paciente aunque dejé de ser norma no
escrita: “me parecia tan ridiculo que, poco a poco, mis asegurados se acostumbraron a
que les recetara lo que necesitaban para el mes”. Aunque disminuy6 el nimero de
consultas de segundo nivel, se mantenian especialidades como Cirugia General y

Pediatria.

De esa manera fue trascurriendo la prestacion de la Medicina General hasta que en 1996
se constituye en la misma ubicacion el Equipo de Atencidn Primaria prestando asistencia
al principal barrio de la zona (Vistalegre), a otro emergente en pleno inicio de su
desarrollo urbanistico (La Flota) y a dos pedanias cercanas: Santiago y Zaraiche por un
lado y, por otro, Zarandona que por entonces eran pequefios nucleos rurales con poca

poblacién.

El proceso de integracion consistio basicamente en aumentar los horarios laborales a 7-
8 horas diarias, impartir charlas sobre como utilizar las historias clinicas y como debia de
funcionar el Equipo. Se mantuvieron, por problemas de espacio, consultas compartidas
de mafianas o de tardes y se nombré a un coordinador del EAP que pasaba consultas de

tardes. A los profesionales se les dio la opcion de permanecer como cupo o de integrarse

34 pgradezco el carifio con el que el Dr. D. Pascual Jiménez Candel ha atendido mi solicitud de ayuda
para obtener datos de la historia del EAP. D. Pascual, como le conocen sus pacientes, empezé a trabajar
en la zona en 1983 y sigue en activo ahora en el EAP. Su aportacién de informacion y opiniones me ha
sido muy valiosa.
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en la zona pero, la diferencia en las condiciones profesionales, laborales y salariales

conducian a la desaparicion del cupo.

El Dr. Jiménez Candel describe sobre este proceso: “En realidad, el unico cambio que
notamos es que teniamos toda la mafiana o toda la tarde para pasar consultay, por tanto,
teniamos tiempo para ir haciendo las historias clinicas y méas tiempo para atender las

patologias”.

Ya en 1998 se inauguré el nuevo Centro de Salud Vistalegre-La Flota. EI EAP comenzo
con ocho médicos de familia y dos pediatras que fue ampliandose conforme creia la
poblacién de la zona. Unos afios mas tarde (2005) este crecimiento, a expensas del barrio
de La Flota, en plena expansion, y el también gran desarrollo de la pedania de Zarandona,
hizo necesaria la division del EAP y la separacion de Zarandona como Centro de Salud
propio. Esto supuso el traslado voluntario de 3 medicos de familia con sus

correspondientes enfermeras al nuevo Centro que fue dotado con un cupo asistencial mas.

En 2006 tuvo un incremento de plantillas con dos nuevos médicos de Familia y un
Pediatra, pasando plantilla a estar formada por 13 Médicos de Familia, 3 Pediatras, 15
Sanitarios no Facultativos (Enfermeros, Matronas y Fisioterapeutas) y 8 efectivos de
apoyo (Auxiliares Administrativos y Auxiliares de Enfermeria).A pesar de este

incremento, ya entonces las propias autoridades sanitarias la consideraban deficitaria®

Ese mismo afio, en la inauguracioén del Centro de Salud “Jests Marin” (Molina Sur) la
Consejeria de Sanidad anunci6é que: “se han iniciado los tramites necesarios para la
construccion de otros 14 nuevos centros de salud (...), asi como el nuevo Centro de Salud
y Especialidades de Santiago y Zaraiche . Este nuevo centro iba a cumplir pues con
dos necesidades basicas para los usuarios de la ZBS, la descongestion del CSF vy el
acercamiento del Centro de Especialidades del Area ubicado en el Barrio del Carmen.
Cuatro afios mas tarde (2010), la Consejeria de Sanidad informa de que: “se iniciaron los
tramites administrativos para llevar a cabo la redaccion del proyecto del centro de alta
resolucion de Santiago y Zaraiche”. El, por entonces Presidente de la Comunidad

Autonoma (Excmo. Sr. D Ramon Luis Valcércel afirmo: “no hay mejor inversion social

35 Murciasalud. “EI SMS aumenta la plantilla del Centro de Salud Vista Alegre”. Declaraciones de Enrique
Gallego, director general de Recursos Humanos del SMS. {Consultado on line el 14/06/2015] disponible
en http://www.murciasalud.es/noticias.php?op=ver&id=84433&idsec=66

36 Region de Murcia Digital. Ventana Digital. Inaugurado el Centro de Salud de Molina de Segura dotado
con el servicio "Cita Web". 07 de septiembre de 2006. [consultado el 23/01/2015] disponible en:
http://www.vdigitalrm.es/servlet/s.SI?sit=a,0,i,1,c,460,m,1637&r=NoP-15745-DETALLE NOTICIA
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que la realizada en la sanidad”3'. Dos afios mas tarde, ni siquiera aquellos centros a los
que se le habia puesto la “primera piedra” en 2010 tenian convocado concurso para

dotarlo de equipamientos®®

Cuatro afios més tarde (2014), la Consejera de Sanidad anuncia en la Asamblea Regional
que “el ario préoximo comenzaran las obras de ampliacion y mejora de las estructuras
asistenciales en el Area VI Vega Media del Segura, cuyo hospital de referencia, el
Morales Meseguer, "contara con un nuevo edificio de consultas externas en el que se
integrara un nuevo Centro de Salud".*® Independientemente del cambio de planes de la
Consejeria y del sin sentido que tiene construir un centro de salud en un barrio distinto a
donde se encuentra la ZBS cuando el Ayuntamiento de Murcia tiene cedido un solar para
su construccion en una ubicacion adecuada a la pedania, lo cierto es que el CSF sigue
atendiendo a pacientes de Santiago y Zaraiche y que los pacientes derivados a

especialistas de zona han de ser atendidos en otro area sanitaria.

2.5.4. Los Recursos Humanos del EAP

En 2012, afio en el que se obtienen los datos del estudio de la Tesis, el Equipo de Atencion
Primaria (EAP) tiene una plantilla de 40 empleados publicos distribuidos en 14 médicos
de familia, 4 pediatras, 12 enfermeras, 6 auxiliares administrativos y 4 auxiliares de
enfermeria (estas ultimas comparten tareas y tienen una funcién dual con la Unidad de
Fisioterapia o exclusiva con la Unidad Ginecolégica de Apoyo (UGA)). Forman ademas

parte del Equipo un fisioterapeuta y una matrona.

Los facultativos del EAP forman un grupo estable de profesionales con plaza en
propiedad en el 78% de los casos, llevando més de cinco afos en el EAP el 83% y no se

prevé salidas por jubilacion en los proximos 5 afios.

37 Murciasalud. Nota informativa. “El Gobierno regional invierte mas de tres millones de euros en el
nuevo Centro de Salud de la pedania murciana de Aljucer”
http://www.murciasalud.es/noticias.php?op=ver&id=178963&idsec=66

38 |a Verdad. Diario de noticias La crisis retrasa la apertura de 15 centros publicos. 12 de septiembre de
2012. [consultado on line el 23/01/2015 ] disponible en:
http://www.laverdad.es/murcia/v/20120912/murcia/crisis-retrasa-apertura-centros-20120912.html

39 La Opinién. Diario de noticias. Sanidad construird un nuevo edificio de consultas externas para el
Morales Meseguer. 4 de noviembre de 2014. [consultado on line el 23/01/2015] disponible en
http://www.laopiniondemurcia.es/comunidad/2014/11/04/nuevo-edificio-consultas-externas-
morales/601661.html
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Las enfermeras forman un equipo mas heterogéneo tanto en plazas en propiedad como en

jubilaciones

El personal de administracion presenta altas tasas de interinidad y con frecuentes cambios

de personal que les resta estabilidad.

Como unidades de apoyo, el EAP cuenta con un servicio de urgencias (UME) que no
presta atencion en consulta sino exclusivamente a urgencias en espacios publicos o

domicilios y no tiene vinculacion alguna con la gestion que efectta el EAP.

El EAP cuenta ademas con el apoyo del Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria
(ESAD), de la Unidad de Salud Bucodental (ambos ubicados en el Centro de Salud de
Zarandona (zona basica colindante) y dos centros de Salud Mental (aparte de la
Psiquiatria y Psicologia de zona): Centro de Salud Mental Infanto-juvenil de San Andrés
y el Centro de Atencion a la Drogodependencia de Murcia ubicado en el Area VII
(Hospital Reina Sofia). No dispone de Trabajador Social adscrito del SMS y solo cuenta,
para tareas de asistencia social basica con las trabajadoras sociales del Ayuntamiento de

Murcia que atienden a los vecinos de la zona.

2.5.5. Poblacién atendida

La poblacién adscrita a la ZBS en 2012 (afio en el que se efectua el trabajo de campo de
la Tesis) era de 27.049 usuarios®. De ella, 22.132 corresponden a cupos de Medicina
Familiar, con una media de 1.581 pacientes/cupo pero con un rango que va desde 1.323
a 1.718. Para un analisis con sentido socioeconomico de la zona he preferido emplear la
Base de Datos CIVITAS de Tarjeta Sanitaria porque estructura a la poblacion de la ZBS
en funcion del cédigo TSI 'y, con él, se puede obtener una aproximacién del perfil
socioecondémico de la zona, ya que este codigo se asigna en base a la informacion de 3

bases de datos: del Servicio Murciano de Salud, de la Seguridad Social y de Hacienda.

40 Obtenida de la aplicacién “Actualizacién de cupos” de OMlap a fecha 19/05/2012. Este dato difiere
significativamente el dato INE 2014, aparte de corresponder afios diferentes, por varias razones: la base
de tatos OMI puede contener errores de actualizacion si la comparamos con la de CIVITAS de Tarjeta
Sanitaria y, ademas, no tienen por qué coincidir cualquiera de estas dos bases con el Censo de
Habitantes del INE ya que en este ultimo hay pacientes que pueden elegir otros centros sanitarios de
otras ZBS, o pertenecer a MUFACE con proveedores privados e incluso incluir a personas que no han
tramitado su adscripcidn al SMSy, a la vez, hay usuarios que estan adscritos al CSF y que viven en otras
zonas de la ciudad. He optado por la base de datos OMI porque es desde donde se va a realizar el
estudio.
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Esta codificacion no se basa exclusivamente en la cuantia de la nGmina o de la pension,

ya que se tienen en cuenta otras posibles percepciones econémicas declaradas en la

declaracion de la RENTA. Se calcula considerando la casilla de base liquidable general

y del ahorro de la declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF)

del afio anterior, ademas de tener en cuenta el tipo de aseguramiento (activo o pensionista)

y la informacion del INEM referente al subsidio por desempleo*!. Asi, cada codigo TSI

corresponde a una situacion especifica recogida en el RD 1718/2010 y que fue modificado

con el Real Decreto 81/2014 (asistencia sanitaria transfronteriza). La implicacion mas

importante es el porcentaje del PVP de los medicamentos incluidos en la receta oficial

que han de abonar cada uno de ellos en funcién de su codigo TSI:

001 para los usuarios parados de larga duracion (exentos de aportacion)2.
002 para los usuarios pensionistas y sus beneficiarios (aportacion de un 10 %).

003 para los usuarios activos o sus beneficiarios con rentas inferiores a 18.000

euros afo (aportacion de un 40 %).

004 para los usuarios activos y sus beneficiarios con rentas comprendidas entre
18.000 y 100.000 euros (aportacion de un 50 %).

005 para los usuarios activos y sus beneficiarios con rentas superiores a los
100.000 euros (aportacién de un 60 %).

006 para los usuarios de mutualidades de funcionarios (aportacion de un 30%).

Otros codigos para situaciones especiales no relacionadas con las condiciones
socioecondmicas dela poblacion como ATEP (recetas de accidentes de trabajo o
enfermedad profesional) NOFIN (recetas de medicamentos y productos sanitarios
no financiados) o DAST (recetas de medicamentos y productos sanitarios
prescritas a usuarios en el marco de aplicacion de la Directiva 2011/24/UE, del

Parlamento Europeo y del Consejo, de 9 de marzo de 2011, relativa a la aplicacion

41 pROCEDIMIENTO DE GESTION DEL REINTEGRO DE LA PRESTACION FARMACEUTICA AMBULATORIA.
Consultado a través de Murciasalud. https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/243447-
dudas_reintegro.pdf [Consultado el 06/07/2015]

42 La aportacidn de los pensionistas cambid desde el 1 de enero de 2015 de manera que su tope
aumento también segln los mismos tramos de renta asignados a los activos, estableciéndose el limite
maximo mensual entre los 8,23 euros y los 61,75 euros (rentas anuales de mas de 100.000 euros).
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de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza: los

usuarios deben abonar el importe integro.»)

Pues segun CIVITAS, la poblacion adscrita a la ZBZ en Junio 2015 es de 28.176 personas
que se distribuye de manera que el 46.89% tiene un cddigo TSI 003 (12.075 usuarios)
seguida de la del cédigo 004 con 9.175 (34.52%) v, en tercer lugar el 002 con 4.528
(16.07%). De los datos se desprende que parados de larga duracion inscritos en el INEM
apenas suponen el 2,75%(776) del total y que los funcionarios de mutualidades que han
elegido la sanidad publica apenas llegan al 2.51% de la poblacion adscrita de la zona
(706)*

2.5.6. Datos de actividad del EAP

Segun resultados de la cartera de servicios de 2012%, la frecuentacion media del Equipo
en Medicina de Familia fue de 3,84 pacientes/afio, con una presién asistencial media de
27,58 pacientes/dia. EI 60% de los pacientes tuvieron que esperar menos de 15 minutos
desde su hora de cita para entrar en consulta y s6lo un 17% esper6 mas de 30 minutos.
Los médicos de familia practicaron 0,8 consultas domiciliarias/dia 'y el 7% de las consultas

atendidas fueron definidas como urgencias®.

El EAP obtiene buenos resultados en Cartera de Servicios en la mayoria de los programas de
atencion a la mujer (embarazo y posparto, anticonceptivos y deteccion precoz de cancer de
cérvix) y, en otros (deteccion precoz de cancer de endometrio o de mama atencidn al climaterio)
no alcanza los objetivos pactados. Sus resultados son peores en los programas de atencion a la
patologia cardiovascular (deteccién RCV, HTA, Diabetes) Obesidad, EPOC y Atencion al
tabaquismo. Del resto de actividades incluidas en la Cartera, destaca que el 17% de los
cuidadores principales de los pacientes inmovilizados han sido identificados por el EAP (Tabla
XX).

43 Agradezco a D2 Maria José Lopez Jiménez, responsable de administracion del Centro de Salud
Vistalegre-La Flota, su ayuda para obtencidn de estos datos de Tarjeta Sanitaria

44 Agradezco al Dr. D. Antonio Ferrer Mora, coordinador del EAP, su colaboracidn para acceder a estos
datos

4> La definicidn de urgencias en medicina de familia es un término mas ambiguo al conocido
tradicionalmente, indica todos aquellos casos de pacientes que, por cualquier motivo, sin tener cita
previa han solicitado ser atendidos ese mismo dia.
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Tabla XX. Resultados de Cartera de Servicios del EAP en 2012

Total Area 6 VISTA ALEGRE
ALCANZAD p— OBJETIV
(0] ALCANZADO o
ATENCION EN CONSULTA DE MF 2012 2011|2011 2012 | 2014
Demora en la cita para entrar en consulta de medicina de familia 19% <20% e 20% <20%
Pacientes que esperan menos de 15 minutos para acceder a consulta de MF 61% >60% a5 60% >60%
Pacientes que esperan mas de 30 minutos para acceder a consulta de MF 20% <20% 3 17% <20%
Tiempo de atencion en consulta de MF/ paciente 5,37 27, 6,47 26 min
min 6,16
Personas atendidas por profesional MF/ dia 34,11 28,33 | 27,58
Numero de consultas por persona y afio en MF 5,30 380 3,84
Pacientes atendidos a domicilio por médico de familia /dia 0,09 0,07 0,08
Satisfaccién con la atencién del medicina de familia 91% 70% 85%
ATENCION EN CONSULTA DE PEDIATRIA
Demora en la cita para entrar en consulta de pediatria 3% <5% o 2% <5%
Pacientes que esperan menos de 15 minutos para acceder a consulta 73% >68% o 69% >65%
Pacientes que esperan mas de 30 minutos para acceder a consulta 11% <13% o 10% <12%
Tiempo de atencién en consulta de pediatria /paciente 6,14 r>n7in 6,82 | 7,25 | 27min
Personas atendidas por pediatray dia 23,71 20,87 | 19,27
Numero de consultas por persona en pediatria y afio 4,66 4,19 3,88
Pacientes atendidos a domicilio por pediatra y dia 0,00 0,00 | 0,00
ATENCION DE ENFERMERIA
Personas atendidas por enfermeria en C Programada/ dia 10,78 6,32 4,86
Media de pacientes atendidos por enfermeria en consultas comunes / dia 16,21 11,27 | 13,36
Pacientes cronicos atendidos por enfermeria (HTA, DM, obesidad, EPOC, inmovilizado, hiperlipemia) 20% >30% >25%
Pacientes atendidos a domicilio por enfermero y dia 1,60 >3 2
Satisfaccion del usuario con la atencién de enfermeria 90% >80% 85%
Satisfaccion del usuario con la atencién de personal de administracién 75% >75% 80%
URGENCIAS EN EL CENTRO
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Urgencias atendidas en los centros de AP (EAP)

N¢ total de urgencias atendidas en los centros de AP (PAC, PEA, FESTIVOS, SABADOS)/ Poblacion

Urgencias atendidas fuera de los centros de AP (EAP)

Urgencias atendidas fuera de los centros de AP (PAC, FESTIVOS, SABADOS--)

REVISIONES PERIODICAS DEL NINO

Revisiones periddicas en nifios de 0 a 2 afios- (peso-talla)

Revisiones periddicas en nifios de 5 afios
Revisiones periddicas en nifios de 14 afios

Obesidad Infantil
Cobertura en nifios de 1 afio con deteccién de metabolopatias

Valoracién del desarrollo psicomotor
Valoracién de visién

Nifios con desarrollo psicomotor anormal

ASMA INFANTIL

Menores de 15 afios con diagndstico de asma

ATENCION AL JOVEN

Personas entre 15 y 19 afios incluidas en el servicio de atencién al joven

Muijeres entre 15 y 19 afios con apertura de episodio de embarazo

GESTACION

Seguimiento de embarazada: nuevos de embarazos
Gestantes captadas antes de la 102 semana

Gestantes con anamnesis y valoracion del riesgo obstétrico
Gestantes con embarazo de riesgo

EDUCACION MATERNAL Y PREPACION AL PARTO

Gestantes que asisten al menos a una sesion de educaciéon maternal

ATENCION AL PUERPERIO

Puérperas con visita puerperal realizada: anamnesis exploraciéon

INF. SEG. METODOS ANTICONCEPTIVOS

Registro de uso o no de métodos anticonceptivos o informacién

Tipo método anticonceptivo usado

Embarazos no deseados

DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CERVIX

19%

0%

1%

0%

95%

63%

39%

2%

91%

29%

52%

2%

9%

3%

2%

109%

54%

80%

7%

43%

40%

31%

26%

5%

95%

80%

50%

68%

30%

70%

10%

95%

50%

75%

55%

50%

30%

25%

8%

5%

0%

0%

92%

1%

37%

1%

10%

1%

101%

50%

78%

78%

54%

29%

25%

3%

7%

0%

0%

0%

92%

64%

25%

1%

84%

33%

65%

1%

10%

1%

104%

50%

74%

4%

59%

31%

27%

4%

95%

75%
50%

3%
90%

30%

65%

5%

95%
55%

75%

50%

50%

32%

30%
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Deteccién de poblacion de riesgo o no de riesgo para cancer de cérvix

Mujeres entre 35y 64 afios con al menos una citologia

Detencién cancer de cérvix :deteccion de riesgo entre 25-34 o citologia en mayores de 34

Deteccién de personas con riesgo y sin riesgo para cancer de cérvix

Cribado con citologia a personas con riesgo para cancer de cérvix

Cribado sistematico cada 5 afios

Consejo de proteccion

DET. PRECOZ CANCER DE ENDOMETRIO
Cribado de cancer de endometrio en mujeres posmenopausicas
Mujeres con cribado positivo en el Ultimo afio

DET. PRECOZ CANCER DE MAMA

Cobertura: poblacion diana con alguna mamografia

Realizacion de una mamografia en los dos ultimos afios

Muijeres con alteraciones sospechosas de patologia maligna

ATENCION AL CLIMATERIO

Atencion al climaterio: cobertura

PREVENCION DE ENF. CARDIO-VASCULARES

Cobertura: deteccion de riesgo cardiovascular
Personas con estratificacion del riesgo cardiovascular

Riesgo cardiovascular alto

Riesgo cardiovascular moderado-bajo

HIPERTENSION ARTERIAL

Cobertura de pacientes con diagndstico de hipertension arterial

Hipertensos con dos controles de TA en el afio de evaluacién

Adecuado control de las cifras de TA

DIABETES

Atencidn a diabetes: cobertura

Atencién a diabetes: cobertura EN NINOS

Diabéticos con consejos higiénico dietético y educacion en diabetes

Diabéticos con determinacion de hemoglobina glicosilada

Hemoglobina glicosilada <= 7%

Hemoglobina glicosilada > 9%

7%

33%

28%

7%

67%

98%

0%

5%

0%

78%

68%

1%

21%

46%

3%

0%

1%

18%

30%

21%

8%

0%

3%

36%

18%

4%

15%

31%

25%

78%

95%

10%

50%

80%

70%

25%

50%

18%

50%

50%

8%

70%

50%

40%

<3%

9%

36%

31%

9%

84%

99%

1%

47%

1%

0%

0%

40%

36%

8%

99%

1%

0%

74%

65%

19%

49%

1%

0%

0%

9%

34%

28%

75%

98%

12%

80%

70%

25%

50%

10%

19%

50%

35%

9%

40%

30%

10%

172




Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

DISLIPEMIAS

Diagndstico de hipercolesterolemia 19% 18% - 16% 19%
Hipercolesterolemia con determinacion de c-LDL 28% 7% 42%

A
Colesterol total menor de 200 mg / dl en ultimo control 18% 25% e 25% 25%

OBESIDAD

Pacientes con obesidad 6% 7% 8%

Obesos con IMC <30 en la Gltima revision 2% 5% 5%

E.P.O.C.

Diagnéstico de EPOC 2% 3% 3%

EPOC con criterios diagndsticos espirométricos 5% 50% 50%
Pacientes con diagndstico de EPOC con espirometria en el afio evaluado 4% 15% 15%
EPOC con consejos higiénicos 1% 15% 15%

ASMA DEL ADULTO

Adultos con diagndstico de asma 5% 4% 5%

ARTROSIS

Personas con artrosis primaria 16% 13% 14%

ATENCION AL TABAQUISMO

Personas fumadoras 6% 10% &% 10%
Fumadores con oferta de ayuda 1% 20% 0% 20%
Fumadores con valoracién inicial 0% 0% 0%
Fumadores que abandonan el habito de fumar 100% 100% 100%

b

CONSUMO DE ALCOHOL

Consumo excesivo de alcohol 1% 2% 1.5%
Consumidores de alcohol con test de CAGE 4% 7% 5% 10%
Bebedores con CAGE positivo y cuestionario de MALT realizado 37% 35% 29% 30%
Bebedores con consejo de abandono de consumo 2% 75% 1% 0% 50%
Consumidores de alcohol con cuantificacién anual del consumo de alcohol 0% 75% 0% 0% 25%

ATENCION A INMOVILIZADOS

Numero de pacientes inmovilizados atendidos en domicilio 4% 9% 9%
Pacientes inmovilizados atendidos por primera vez en el periodo evaluado 43% 31% 67%
Identificador del cuidador y valoracion de sobrecarga del cuidador 30% 25% 17% 17% 30%
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Inmovilizados con valoracién sociofamiliar 73% 55% 25% 67% 70%
Inmovilizados con valoracién funcional y de los patrones funcionales de salud 10% 17% 0% 20%
Inmovilizados con plan de cuidados y revisién del plan 6% 15% 3% 0% 25%
Inmovilizados con Ulcera por presién en el dltimo afio 35% 17% 0%

ATENCION EN SITUACION TERMINAL

015 |000 |o000

Pacientes en situacién terminal 0,07% 0,15%

: %o % % >
Personas en situacién terminal con valoracién sociofamiliar 56% 50% 0% 100% | 58%
Pacientes en situacidn terminal con plan de cuidados y revision del plan 1% 0% 0%

DET. PROBLEMAS EN PERSONAS MAYORES

Prevencion y deteccién de problemas en mayores 7% 30% 1% 10%

Personas mayores con riesgo detectado 4% 1% 0%

CALENDARIO VACUNAL INFANTIL

Menores de 15 afios con alguna dosis de vacuna 87% 95% A 84% 95%
Menores o iguales de 6 afios que estan correctamente vacunados 88% 95% e 0% 95%
Nifios entre 7 y 14 afios (ambos inclusive), que estan correctamente vacunados 90% 88% o 0% 93%

OTRAS INMUNIZACIONES PROGRAMADAS

Poblacién correctamente vacunada de gripe 43% 50% - 50%

Mayores de 60 afios vacunados contra neumococo 35% 40% e 36%

EDUCAC PARA LA SALUD EN LA ESCUELA

Centros docentes participantes en plan de educacién 100%

Educacion diabetolégica 1% 0% 0% 4%

CIRUGIA MENOR

Procedimientos de Suturas 0% 0% 0%

Procedimientos de crioterapia, infiltraciones o electrocirugia 1% 1% 1%

Procedimientos tipo curetaje, afeitado, cirugia de ufias, escision de lesidn superficial, punch o extirpacién de lesion

. 0% 0% 0%
subcutanea
Procedimientos de cirugia menor con anamnesis peroperatoria y consentimiento informado 25% 50% 50% 50%
PREVENCION DE CARIES INFANTIL
Nifios incluidos en el servicio de prevencién de salud buco dental 11% 6% 8%
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REHABILITACION FISIOTERAPEUTICA

Numero de reclamaciones por problemas de Accesibilidad 0%

Aplicacion de fltor 79% 75% 80%

Sellado de fisuras 37% 70% 70%

Pacientes con al menos una visita en fisioterapia 0,1% 1% 1% 1% 1%

Atendidos en fisioterapia con identificacion de problema 97% 95% 97% 97% 95%

2.5.7. Actividades comunitarias

Las actividades que realiza el EAP en este ambito son originadas desde los propios

profesionales, las obligadas por la cartera de servicios del Area o a instancias de alguna

solicitud de centros educativos. Las mas destacadas son:

Proyecto ATENCOM.

Con el objetivo de desarrollar la Atencion Comunitaria desde la consulta del
Meédico de Familia, el proyecto introdujo la “prescripcion” del asociacionismo en
la actividad diaria del médico de familia durante la atencion directa a pacientes
que, por su problema de salud, pudieran beneficiarse de su integracién en alguna

asociacion de pacientes con su mismo problema.

Esta préactica se basa en la simbiosis que se establece entre el paciente, su médico
y la asociacion correspondiente. La asociacion ofrece una mejora de unos recursos
de apoyo que el sistema sanitario no puede alcanzar y el efecto de compartir
problemas y situaciones familiares, economicas o sociales con otras personas que
situacion parecida, lo que puede contribuir a aumentar su empoderamiento. El
médico, que observa esas deficiencias en el paciente, mejora su efectividad al
apoyarse en las asociaciones y estas aumentan sus asociados, se fortalecen,
aumenta su protagonismo social refuerza su capacidad de interlocucion con la
administracion y las empresas y, por ende, mejora sus servicios. De esta manera,

el médico, desde su consulta, esta fortaleciendo el tejido social.
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Para poder “prescribir” una asociacion, el proyecto identificé a todas las
asociaciones sociosanitarias que tuvieran a la ZBS dentro de su area de influencia,
realizo entrevistas semiestructuradas presenciales con todas ellas y las analizé con
un método similar al que se emplea para la prescripcion farmacéutica mediante
la elaboracion de una “ficha técnica” de cada una recogiendo servicioS

(indicaciones) forma de contacto (presentacion) y efectos secundarios.

La informacion obtenida la incluy6 en un protocolo del programa informatico de
la consulta (OMI-AP a través de la aplicacion OMI-PRO) y quedé a disposicion

de cualquier médico de familia que atendiera pacientes en el centro de salud.

También se pretendié hacer un seguimiento durante un afio de los pacientes
incorporados para evaluar de la satisfaccion de los actores implicados, usuarios y
médicos y para comprobar las mejoras, tanto en la vida cotidiana como en el
control de su problema de salud, de los pacientes incluidos frente a un grupo

control (estudio de cohorte) .

Esta Gltima parte del proyecto no se pudo llevar a cabo por un imponderable
absolutamente imprevisto cuando se inicié en 2008. Los presupuestos regionales
de 2012 recortaron drasticamente las subvenciones a la mayoria de asociaciones
de pacientes de la Region y muchas, sobre todo las que no tenian un centro
asistencial, tuvieron que dejar de ofertar parte de sus servicios y prestaciones*®

Actividades impulsadas por la administracién.

Incorporo aqui a aquellas actividades de promocién de la salud que, o forman parte
del contrato de gestion del EAP con su Gerencia de Area y que estan incluidas en
su cartera de servicios (educacion sanitaria grupal para la preparacion al parto de
las embarazadas) o bien son impulsadas directamente de servicios centrales de la
administracion como el programa ARGOS (prevencion del consumo de alcohol

en adolescentes y embarazadas)*’

46 Europa Pres. FAMDIF desaparecerd de forma "inmediata" y dejara de prestar servicios por el recorte
del 54% de fondos de la Comunidad. http://www.europapress.es/murcia/noticia-famdif-desaparecera-
forma-inmediata-dejara-prestar-servicios-recorte-54-fondos-comunidad-20120621142215.html

[consultado el 02/07/2015]

47 Consejeria de Sanidad y Politica Social. Direccién General de Atencién al Ciudadano y
Drogodependencias. Programa ARGOS. http://www.e-drogas.es/documents/10156/9d5f6c41-6fe3-
4239-90fb-09eeb23b9b59 [consultado el 02/07/2015]
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Actividades de colaboracion con colegios e institutos de la ZBS.

Tras experiencias de otros afios que abrieron una via de comunicacion entre
centros educativos y sanitarios como fueron un taller sobre Gripe A o Informacion
sexual para la prevencion de los embarazos no deseados en adolescentes, el EAP
tenia una linea permanente de comunicacion con las direcciones y AMPAS de dos
de los tres institutos publicos de la ZBS con la intencidn de programar actuaciones
conjuntas que, con sentido transversal y adaptando la metodologia del Plan
Regional de Educacion para la Salud a las circunstancias y posibilidades propias
del entorno, pretendian el abordaje comun de un conjunto de temas que el grupo

impulsor de las actividades definié como importantes.

Una situacién ajena al grupo aborté esta actividad. La nefasta politica de recursos
humanos que aplicaron tanto Consejeria de Sanidad como la de Educacion,
desmotivaron a unos profesionales que pretendian dedicar tiempo y esfuerzo a
esta empresa en su tiempo libre y de forma completamente voluntaria. En 2012 el
grupo quedd en “espera” para cuando la situacion sociopolitica fuera mas

favorable al desarrollo de estos proyectos. En 2015 el grupo continua a la “espera”.

Otra actividad en este ambito es la colaboracion de los pediatras del centro con
los colegios publicos de la ZBS. Se mantiene una colaboracién con las AMPAS y
las direcciones de los mismos centrada sobre todo en la mejora de la alimentacion
de los nifios. EI primer curso 2010-1011 se hizo una intervencion en el Colegio
Luis Costa, respecto a los menus, con una encuesta a padres, actividad con el
APA sobre La Dieta Mediterranea y finalmente se cambio el mend. La direccién
del centro no fue nada colaboradora, pero una enfermera del EAP estaba en la

comision de comedor y trabajo mucho a los padres.

El curso siguiente en el Colegio La Arboleda, se hicieron unos talleres sobre
Higiene dental, con una muy dificultosa colaboracion del Higienista, y de los

alimentos, su contenido, leer un etiquetado, las golosinas, etc.

En el 2013-2014, junto con una compariera del Servicio de Urgencias, dos
enfermeras y una pediatra del EAP, se hizo un taller de Reanimacion

Cardiopulmonar Basica en dos grupos de profesores y padres.
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Durante este curso aprovechando la disponibilidad el nuevo Fisioterapeuta del
EAP se ha elaborado un protocolo, para trabajar en el colegio creo que el pablico
La Flota, habitos posturales correctos.

La percepcion de los profesionales®® que intentan hacer pediatria comunitaria no
es todo lo positiva que deberia ser. Son conscientes de que, contrariamente a lo
que se pide en metodologia de Educacion para la Salud (EpS), no hay continuidad
y depende de la voluntariedad del responsable de EpS del centro educativo. Los
centros educativos no tienen un plan y lo que suelen solicitar son colaboraciones
para que los profesionales del EAP vayan a impartir charlas tipicas sin mas
pretension que cubrir una necesidad puntual. Generalmente los profesionales
sanitarios del EAP tratan de reorientar esa necesidad buscando la transversalidad
y colaboracion mutua entre docentes y sanitarios, pero solo a veces se consigue.
Uno de los principales problemas para realizar estas acciones es la disponibilidad
de horario; los sanitarios solo pueden participar fuera del horario de consulta
asistencial lo que dificulta mucho la colaboracion con los profesionales de los

centros educativos.

Dos ultimas informaciones para comprender la situacion en este ambito del EAP.
Como se comentd anteriormente, hasta 2012 el Centro de Salud permanecia
abierto en horario de tardes en virtud de la jornada deslizante de atencion a
pacientes, esto permitié la cesion de la Sala de Usos Multiples a asociaciones
sociosanitarias de la ZBS en ese horario. Durante cuatro afios, el Centro acogid
las reuniones de la Asociacion LACTANDO®, dedicada a la sensibilizacion,
formacion y ayuda a las mujeres embarazadas y con nifios pequefios en el fomento
de la lactancia natural. El cierre de las dependencias del Centro en ese horario
acabo también con esta colaboracion y la asociacion se tuvo que reubicar en el

Centro Social de Santiago y Zaraiche.

Por ultimo, un dato muy esclarecedor de la situacion del centro es la ausencia,
desde la misma formacion del EAP, de la figura de Trabajadora Social. Como se

ha indicado en la descripcion de la ZBS, los problemas de asistencia social son

48 Agradezco a la doctora Rosa Pérez Tomds, pediatra del EAP Vistalegre-La Flota, la informacién
aportada y sus aportaciones.

49 E| blog de Lactando. https://lactando.wordpress.com/reuniones-de-madres/ [consultado el
22/07/2015]
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tan serios en el Barrio de Vista Alegre como en cualquier otro barrio populoso de
la ciudad pero sus habitantes nunca han contado con un verdadero equipo
multidisciplinar. Las necesidades detectadas son derivadas a la trabajadora social
del Ayuntamiento que recibe a personas con problemas dos dias a la semana en el
Centro de Mayores del barrio y, en aquellos casos de indole mas sanitaria, el EAP
solo cuenta con una de las dos trabajadoras sociales del Hospital Morales

Meseguer.

Desde 2005 tiene acreditada la docencia para la formacion de Residentes MIR.
Admite tres o cuatro Residentes/afio en funcién de las promociones y
disponibilidad de los tutores. En los Gltimos afios, las plazas ofrecidas por el
equipo docente en Medicina Familiar y Comunitaria han sido todas seleccionadas
por los Residentes que han ocupado las primeras 6 posiciones a la hora de la

eleccion de centro docente.

El equipo docente en Medicina Familiar también ha recibido MIR de otras
especialidades como Endocrinologia, Traumatologia, Otorrinolaringologia,
Rehabilitacion o Medicina del Trabajo. En los Gltimos afios se ha establecido una
colaboracion especial con PIR (Residentes en Psicologia clinica). También recibe

otros Residentes en MFY C en sus rotaciones por centros urbanos.

Desde 2006 forma parte del convenio firmado por el SMS con la Universidad de
Murcia (UMU) para la formacion practica del pregrado y recibe alumnos del
departamento de Ciencias Sociosanitarias que cursan sus estudios en primero,

tercero o cuarto de carrera®.

La satisfaccion de los usuarios del Area con la Atencion recibida en medicina de familia

alcanzo el 91%

50 Agradezco al Dr. Manuel Sdnchez Pinilla sus aportaciones y revisién de este apartado de la Tesis
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3. Justificacion y fundamentos metodoldgicos
de la primera parte de la tesis.
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La Declaracion de Alma-Ata defini6 la atencion primaria de salud como un conjunto de
valores rectores para el desarrollo sanitario, un conjunto de principios para la
organizacion de servicios de salud y una variedad de criterios para abordar las necesidades
sanitarias prioritarias y los determinantes fundamentales de la salud. Esta ambicion, que
lanz6 el movimiento de “salud para todos”, suponia que una politica clara y novedosa
podria incrementar el nivel de salud de las poblaciones desfavorecidas y, de ese modo,
conducir al desarrollo general (80)

Para ello, se introdujo un cambio en el modelo de atencion médica para incluir factores
sociales y econdmicos, y se reconocid que las actividades de las organizaciones de la
sociedad civil podian mejorar la salud de la poblacién, siempre y cuando se respetaran
dos condiciones basicas: la equidad en el acceso a la atencion y la eficacia en la prestacion

de los servicios.

Chan también afirmaba que “ante todo, la atencion primaria de salud ofrecia una forma
de organizar toda la atencién de salud, desde los hogares hasta los hospitales, en la que
la prevencidn era tan importante como la curacion y en la que se invertian recursos de

modo racional en los distintos niveles de atencion” (Chan, 2008, p 865)

La APS ha de estar dirigida hacia la resolucion de las necesidades y problemas de salud
concretos de cada comunidad, que deben ser abordados a partir de actividades
coordinadas de promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacion, potenciando al
mismo tiempo la autorresponsabilidad y la participacion de la comunidad (Martin Zurro,
1989, p 6)

Esto implica que el modelo de APS ha de ser entendido desde distintas perspectivas; es
un conjunto de actividades, que engloba desde nutricién adecuada hasta cuidados
materno-infantiles o tratamiento basico, un nivel de asistencia (primer punto de contacto
individual y comunitario con el sistema sanitario), una estrategia (los servicios sanitarios
han de buscar la equidad y su maxima accesibilidad, manteniendo una relacion costo-
efectiva) y, sobre todo, es una filosofia (el derecho a la salud para todos los ciudadanos)
(110).

El modelo de Atencion Primaria establecié un conjunto de elementos conceptuales que
afectan al sistema sanitario, a lacomunidad y a la atencion personal. Entre ellos, destacan:
Universalidad, Accesibilidad, Primaria, Nucleo principal del sistema, Puerta de

entrada al sistema, Coste soportable por la comunidad. Cientificamente fundada,
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Metodologia aceptable, Tecnologia adecuada y Atencion a la comunidad y Participacion
ciudadana. Sobre estos conceptos, se han ido aportando nuevas ideas o madurando
conceptualmente las existentes has configurar un vasto conjunto de elementos
interrelacionados en el que se incluye: Equipo de Atencion Primaria (EAP), trabajo en
equipo multidisciplinar, Unidad Basica de Atencién (UBA), consejos de salud, mapa
sociosanitario, autorresponsabilidad, empoderamiento, Gatekeeping, longitudinalidad,
integralidad, coordinacion asistencial, Medicina Basada en la Evidencia, Area de Salud,
Zona Baésica de Salud (ZBS), Gestion Clinica, Guia de Préactica Clinica, Protocolizacion,
Clasificacion Internacional en Atencion Primaria (CIAP), Historia clinica Electronica
(HCE), Evaluacion, optimizacion de recursos, Uso racional del medicamento (URM),
prevencion de la enfermedad y promocién de la salud, Educacion para la Salud (EpS),
cribado en personas sanas, sobrediagnostico, sobretratamiento, cascada diagnostico
terapéutica, proteccion radiologica, farmacovigilancia, médico centinela, equidad,

Derechos y deberes de los pacientes, formacion continuada, docencia MIR, etc.

Estos y otros muchos elementos, en menos de cuarenta afios de la propuesta de Alma-
Ata, han ido estableciendo un gran marco conceptual que define el trabajo actual del
médico de familia No es intencion de esta Tesis hacer una evaluacién completa del
modelo sino seleccionar algunos elementos que puedan aportar una aproximacion a la
realidad practica de como se aplica la APS en una ZBS concreta ante un problema de

salud especifico.

La tesis se presenta dentro de un esquema de razonamiento deductivo que intenta llegar
desde lo general (abstracto) a lo particular para, desde ahi, establecer unas conclusiones
I6gicas que permitan analizar el proceso en sentido contrario, evaluando los resultados

particulares comparandolos con el marco general.

De los elementos conceptuales, algunos vienen determinados por la politica sanitaria
global (nacional o autondmica) y afectan por igual a todos los pacientes sea cual sea su
problema de salud; otros, en cambio, si que son analizables desde una atencion concreta.
Entre los primeros se encuentran universalidad, esencial, puerta de entrada al sistema o,
entre otros, nacleo principal (eje) del sistema. Estos ya han sido analizados en capitulos
anteriores. Los segundos si que pueden estar mas o menos representados en la practica

concreta de la atencion que reciben los pacientes.
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En funcidn de los objetivos de la tesis, voy a desarrollar aquellos que van a ser motivo de
andlisis especifico: accesibilidad, metodologia, evidencia cientifica, tecnologia y
participacién ciudadana.

3.1. Participacion ciudadana.

En Alma-Ata se propuso que, para cumplir con el modelo de Atencién Primaria de Salud,
era necesario: “la participacion en la planeacion, organizacion, operacion y control de
la atencion primaria de salud, haciendo un uso completo de los recursos locales y
nacionales disponibles; para este fin se promocionaré la adecuada educacion y aumento
de la participacion ciudadana”. Sin la integracion de los ciudadanos en la toma de
decisiones la gestion de la sanidad publica ha pecado de impunidad, de desprecio por la

explicacion razonada de las decisiones adoptadas y de tendencia al nepotismo®?.

La Participacién ciudadana comprende dos grandes campos de actuacion: participacion
en la toma de decisiones sobre la salud, definida mejor como Participacion Comunitaria,

y la Participacion en el control de la gestion de la sanidad publica.

Con la Ley de Salud de la Region de Murcia (4/1994) se inicia la ordenacion de la
administracion sanitaria autonémica otorgando un papel importante a la participacion
comunitaria, al punto que, ya en sus principios informadores del titulo preliminar, se

menciona a la misma (art. 2.1).

Su articulo 11 desarrolla esto con la creacion del Consejo de Salud de la Region de
Murcia, dotandolo de estructura y funciones. Asi, establece que su presidente (consejero
de sanidad o, por delegacion, el gerente del Servicio Murciano de Salud) debe nombrar,
una vez oidos los representantes a cuatro representantes de la Administracion, tres
representantes de la Federacion Regional de Municipios, cuatro representantes de las
centrales sindicales, dos representantes de las organizaciones empresariales, dos
representantes por las asociaciones de vecinos, un representante por las organizaciones

de consumidores Yy usuarios, cinco representantes del conjunto de los colegios

Spredileccidn exagerada que algunos funcionarios en actividad que ocupan cargos publicos poseen

respecto a su familia, allegados y amigos a la hora de realizar concesiones o contratar empleados
estatales. En estos casos, el individuo que accede a un empleo publico logra el objetivo por su cercania
y lealtad al gobernante o funcionario en cuestién, y no por mérito propio o capacidad”.
http://definicion.de/nepotismo/#ixzz3efENg0sJ
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profesionales, un representante por las sociedades cientificas regionales, un representante
de la Universidad de Murcia, un representante de cada una de las Areas de Salud en que
se divide la Region de Murcia, un representante de las entidades de enfermos cronicos y
un representante de las asociaciones de voluntariado. Esta ley otorga al Consejo funciones
de conocimiento, informacion y asesoria pero sin capacidad fiscalizadora ni resolutiva
alguna, con lo que ya se creo sin participacion efectiva en el control de la actividad de

gobierno ni en sus politicas ni en su gestion.

En el articulo 14 de la mencionada ley también incorpora la creacion de los consejos de
salud de area como érganos de participacion, también separados de las funciones de
direccion y gestion, y con una estructura mas reducida: cuatro representantes de la
Administracion, cuatro representantes de los ayuntamientos del Area de Salud, dos
representantes de las organizaciones sindicales, dos representantes de las organizaciones
empresariales, un representante de las asociaciones de consumidores y usuario y un
representante de las corporaciones profesionales sanitarias. Estos Consejos de Salud de
Area les competen el asesoramiento, consulta, seguimiento y supervision de la actividad

de la respectiva Area.

Por ultimo, en su articulo 19 también recogia la creacién de los Consejos de Salud de
Zona como 6rganos de participacion de caracter social cuya regulacién la ley deja a una
orden posterior de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales, garantizando

adecuadamente la presencia de las corporaciones locales y las entidades ciudadanas.

Esta Ley ha tenido hasta la actualidad cinco revisiones, en la del 2009 la participacién
sindical en el Consejo de Salud Regional ya habia aumentado como consecuencia de la
Ley del Personal Estatutario del SMS y se incorporé un miembro mas de las asociaciones
de consumidores y usuarios. Asi mismo, como consecuencia de la disposicion final
primera de la Ley 3/2009, 11 mayo, de los Derechos y Deberes de los Usuarios del
Sistema Sanitario de la Region de Murcia («B.0.R.M.» 20 mayo), cambia la redaccion
de los consejos de salud de zona a: “Excepcionalmente, una vez constituidos los Consejos
de Salud de Area, a iniciativa de éstos y mediante Decreto del Consejo de Gobierno, se
podran crear consejos de salud de zona, como 6rganos de participaciéon y apoyo, en
aquellas zonas de salud en que concurran especiales circunstancias orograficas,
econdmicas, sociales, demograficas o sanitarias que hagan aconsejable o necesario su

constitucion y siempre que su demarcacion territorial coincida con el término municipal”
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La Ley 33/2011 de 4 de octubre General de Salud Publica, en su articulo 5 también
reconoce el Derecho de participacion a “Los ciudadanos, directamente o a través de las
organizaciones en que se agrupen o que los representen, tiene derecho a la participacion
efectiva en las actuaciones de salud publica. Las Administraciones publicas competentes

estableceran los cauces concretos que permitan hacer efectivo ese derecho”.

En 2013, desde los responsables sanitarios se sigue manteniendo la necesidad de la
creacion de los consejos de salud de zona para fomentar la participacion de la poblacién
en la planificacion y funcionamiento de los EAP (181) pero lo cierto es que ain no se han
creado salvo experiencia de un Consejo Municipal de Salud en Molina de Segura que no
tiene relacion alguna con la propuesta esta propuesta, pertenece a otro area sanitaria y su

génesis y desarrollo parten de principios diferentes.
3.1.1. Participacion en el proceso de tomas de decisiones sobre la salud.

La Participacion Comunitaria como componente fundamental de la Medicina
Comunitaria es la heredera directa de la filosofia propia de Alma-Ata, asi como el
instrumento para mejorar las desigualdades en salud de la poblacion a partir del
empoderamiento de la comunidad para solucionar sus propios problemas

mediante procesos de desarrollo comunitario.

La participacion comunitaria es un medio y un instrumento necesario para abordar
los problemas de salud en una concepcion biopsicosocial y ecoldgica del proceso
salud/enfermedad. Su intencién Gltima es el desarrollo comunitario que permita
disminuir las desigualdades en la salud de la poblacion. Por tanto, la participacion
comunitaria en salud no debe centrarse en los servicios sanitarios, sino abarcar
otros sectores y condiciones sociales directamente relacionadas con el estado de

salud de la poblacion y sus condiciones de vida (182).

3.1.2. Participacion en el control de la gestion.

Esta expresion politica de la soberania popular se sustenta en el articulo 9.2 de
nuestra Constitucion de 1978: “Corresponde a los poderes publicos (...) facilitar
la participacion de todos los ciudadanos en la vida politica econémica, cultural
ysocial” 0 el articulo 9.dos.e) del Estatuto de Autonomia de nuestra Region: “La

Comunidad Auténoma, en el ambito de su competenciay a través de sus érganos,
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velara por facilitar la participacion de todos los murcianos en la vida politica,

)

economica, cultural y social de la Region.’

La Ley 12/2014 de Transparencia y Participacion de la CARM®?, en su articulo
30.2, desarrolla los derechos a la participacion de los ciudadanos: El derecho de
los ciudadanos a participar en los asuntos publicos implicard, en los términos
que se determinen de conformidad con la normativa aplicable y a los efectos de

esta ley:

a) El derecho a participar en la planificacion, seguimiento y la evaluacion de los

programas y politicas publicas.

b) El derecho a participar de manera efectiva en la elaboracion, modificacion y
revision de anteproyectos de ley, disposiciones de caracter general, planes,
programas y otros instrumentos de planificacion en los que se prevea su

participacion, asi como a acceder a informacién relevante sobre estos Gltimos.
c) El derecho a promover iniciativas normativas.

d) El derecho a formular alegaciones y observaciones en los tramites de
exposicion o audiencia publica que legalmente se abran para ello.

e) El derecho a aportar propuestas de actuacién o sugerencias de mejora de la

calidad de los servicios publicos.

f) El derecho a ser informado sobre los distintos instrumentos de participacion y

colaboracion ciudadanas existentes.

g) El derecho a que se haga publico el resultado definitivo del procedimiento en

el que haya participado”.

La Ley también abre las puertas a una condicion necesaria para la participacion
ciudadana como es la publicacion de ciertos datos de politicas y gestion
desarrolladas desde la administracion. Esto se ha materializado ya con el Portal de

Transparencia al que se puede acceder desde CARM.es®3. El tiempo y los hechos

52 Ley 12/2014, de 16 de diciembre, de Transparencia y Participacién Ciudadana de la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia. BORM num 290 de 18 de diciembre de 2014

3 Transparencia Regién de Murcia.
http://www.carm.es/web/pagina?lDCONTENIDO=2517&IDTIPO=140&RASTRO=cSm
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deberan acreditar si el portal cumple con las caracteristicas que la democracia y la

transparencia en la gestion exigen.

3.2. Accesibilidad

Consiste en la facilidad con que puede recibirse la atencion necesaria, en funcion de
limitaciones econdmicas, sociales, organizativas, geograficas, temporales o culturales.
Un centro asistencial que posea la mayor cualificacion de sus profesionales y los recursos
mas avanzados, no aporta valor a una poblacién que no pueda recibir atencion en el
mismo(183).

3.2.1. Barreras a la accesibilidad

Se han identificado diferentes tipos de barreras que dificultan la accesibilidad,
como las propuestas por Smith® (intrinsecas —vinculadas a la funcionalidad
fisica, psicoldgica o cognitiva de la persona-, ambientales —condiciones fisicas o
sociales del medio- e interactivas —vinculadas a habilidades requeridas ante
determinadas actividades-) o las contenidas en el libro verde de la accesibilidad
en Espafia(184):

e Barreras arquitectonicas: son los impedimentos que se presentan en el
interior de los edificios frente a las distintas clases y grados de
discapacidad.

e Barreras urbanisticas: son los impedimentos que presentan la estructura y
mobiliario urbanos, sitios histdricos y espacios no edificados de dominio
publico y privado frente a las distintas clases y grados de discapacidad.

o Barreras en el transporte: son los impedimentos que presentan las unidades
de transporte particulares o colectivas (de corta, media y larga distancia),
terrestres, maritimas, fluviales o aéreas frente a las distintas clases y

grados de discapacidad.

54 Smith RW. Leisure of disable tourists: Barriers to participation. Annals of Tourism Research.
1987;14 (3): 376-389
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e Barreras en las telecomunicaciones: son los impedimentos o dificultades
que se presentan en la comprensién y captacion de los mensajes, vocales
y no vocales y en el uso de los medios técnicos disponibles para las
personas con distinta clase y grado de discapacidad.

La accesibilidad también viene determinada por el concepto de “Disefio para
Todos” que surge en la Reunion del Grupo de Expertos de Diseflo libre de
Barreras” celebrada en New York en 1974 sobre la necesidad de eliminar
obstaculos fisicos a las personas con discapacidad. En el mismo intervienen
aspectos relacionados con la arquitectura, el urbanismo y el paisajismo. En
Espafia, con la Ley 39/2006, conocida como Ley de Dependencia (3), los aspectos
de eliminacion de las barreras fisicas son de obligado cumplimiento para las

administraciones publicas.

3.2.2. Accesibilidad geografica

La accesibilidad geogréfica se puede medir mediante el célculo de la distancia a
recorrer para los usuarios desde su lugar de residencia hasta el servicio sanitario
mas cercano Yy, aungue hay otros procedimientos (185). Pero también hay que
plantearse otros marcadores como el transporte publico o la posibilidad de

aparcamiento de vehiculos.

3.2.3. Efecto de las Nuevas Tecnologias

También determina la accesibilidad los conceptos relacionados con las nuevas
tecnologias tanto a la hora de acceder a una informacion como de solicitar un
servicio sanitario. En este tema, es importante evaluar los sistemas de solicitud de
cita previa (telefonica —en el centro de salud o en los servicios automatizados call-

center- y electrénica —Murciasalud®-)

55 Cita previa en centros desalud. http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=110928&idsec=46
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3.2.4. Listas de Espera

Una altima dimension de la accesibilidad es la relacionada con el funcionamiento
de los servicios sanitarios lo que, en terminos operativos, corresponde al concepto
de listas de espera. El concepto y su desarrollo vienen regulados por dos acciones
legislativas, una estatal (186) y otra autonémica (187).

El Decreto 25/2006, desarrolla la normativa béasica estatal en materia de
informacion y define la lista de espera como “El conjunto de pacientes que, en un
momento dado, se encuentran pendientes de una intervencion quirdrgica, consulta
0 prueba diagndstica, cuya demora es atribuible a la organizacion y recursos
disponibles” (Art.2.1). Entiende como recursos disponibles a los proporcionados
por Red Sanitaria de Utilizacién Publica de la Regién de Murcia, esto es, al
conjunto de centros asistenciales dependientes tanto del Servicio Murciano de
Salud como de entidades publicas y privadas que, en virtud de disposicion o pacto,
queden obligados a la prestacion de los servicios sanitarios que se determinen
respecto a los beneficiarios de asistencia sanitaria publica a cargo del Servicio
Murciano de Salud (Art 2.5)

Se crea, adscrito al Servicio Murciano de Salud, el Registro de pacientes en lista
de espera, en el que estaran incluidos todos los pacientes pendientes de consultas
externas, pruebas diagnosticas/terapéuticas e intervenciones quirdrgicas incluidas
en el dmbito de aplicacion de este Decreto. Dicho Registro entrara en
funcionamiento en la fecha que determinen los rganos competentes del Servicio
Murciano de Salud, una vez adoptadas las medidas técnicas y organizativas a que
se refiere el apartado 3 de este articulo (Art. 4.1) EIl Registro sera unico para todo
el ambito del Servicio Murciano de Salud, si bien serd gestionado de forma
descentralizada por cada uno de los Hospitales integrados en la Red Sanitaria de
Utilizacion Pablica de la Region de Murcia (Art. 4.2)

Las listas de espera tienen regulados unos plazos maximos de acceso a las
prestaciones sanitarias de caracter programado y no urgente: Intervenciones
quirdrgicas: 150 dias naturales (se excluyen los trasplantes de érganos y tejidos -
Art.2.3-) ; Primeras consultas externas: 50 dias naturales; y Primeras pruebas
diagndsticas/terapéuticas relacionadas en el Anexo IV del Real Decreto 605/2003,
de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo
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de la informacion sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud: 30
dias naturales. (Art. 5.1) Dichos plazos se contaran, respectivamente, desde la
fecha en que el médico especialista quirurgico prescriba la intervencion
quirurgica, o desde la fecha en que el medico peticionario realice la indicacion de
consulta externa o prueba diagnostica/terapéutica, estando en todo caso
documentada la prescripcion o indicacion, y contando el facultativo con la
pertinente autorizacion de la institucion. Ademas, en los casos en que, conforme
a la organizacion de los servicios, corresponda al paciente formalizar ante la
unidad de admision la solicitud de cita para la correspondiente atencion sanitaria,
el plazo empezara a contar desde que se produzca dicha formalizacion (Art. 5.2)
El computo de los plazos méximos quedara interrumpido cuando el paciente se
encuentre en cualquiera de las siguientes situaciones, que impiden la realizacion
de la asistencia prevista: que el paciente solicite el aplazamiento de la atencion
sanitaria por motivos personales o laborales o que concurran motivos clinicos
debidamente justificados que aconsejen demorar la atencién sanitaria. En tales
casos, el centro donde el paciente se encuentre incluido en lista de espera tendra
que comunicar esta situacion al Registro de pacientes en lista de espera. El
computo del plazo méximo de acceso se reanudara en la fecha en que el centro
comunique al Registro la desaparicion de las circunstancias que hubiesen

motivado la interrupcién del plazo (Art. 5.3)

El Servicio Murciano de Salud debera prestar asistencia sanitaria dentro de los
plazos maximos previstos ya sea en centros propios o0 en centros concertados
incluidos en la Red Sanitaria de Utilizacion Publica de la Region de Murcia (Art.
6.1) En el caso de que el paciente rechace ser atendido en el centro de dicha Red
determinado por el Servicio Murciano de Salud, no sera exigible la garantia de los
plazos maximos sefialados. (Art. 6.2) En el supuesto de que se supere el plazo
méaximo aplicable sin que el paciente haya sido atendido en el centro determinado
por el Servicio Murciano de Salud, aquél podra requerir asistencia en otro centro
de su eleccion, dentro del ambito territorial de la Region de Murcia, con cargo al
Servicio Murciano de Salud. En el caso de que los centros ubicados en dicho
ambito territorial no incluyan en su cartera de servicios la intervencion quirdrgica,
prueba diagndstica/terapéutica o consulta externa que hubiera sido indicada, el

paciente podra requerir asistencia en centros situados en el resto del territorio
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nacional (Art 6.3) El interesado dispondra de un plazo de un afio, a contar desde
la obtencion del documento acreditativo de la superacion del plazo maximo de
garantia, para recibir asistencia en el centro de su eleccion, quedando el Servicio
Murciano de Salud obligado a pagar a dicho centro los gastos derivados de la
atencion recibida por el paciente (Art. 6.4) EIl centro sanitario que realice la
intervencion quirdrgica, prueba diagnéstica/terapéutica o consulta externa es
responsable de las acciones que ejecute sobre el paciente. A tal fin, debera
disponer de aseguramiento de la responsabilidad civil que se pueda derivar por las
acciones u omisiones de naturaleza sanitaria o extrasanitaria del centro, empresas
o profesionales que presten servicio en el mismo, cualquiera que sea el régimen

de vinculacion (Art. 6.5)

Cada ciudadano tendra acceso a la informacion personalizada sobre la espera
prevista en relacion con su proceso asistencial, que sera proporcionada por su
servicio de salud (Art. 4.2)

La Region de Murcia soporta unas listas de espera muy considerables. Con los
datos que aporta la Consejeria de Sanidad a diciembre de 2014 (Tablas XXI, XXIl,
XXy XIV) (188), en la Comunidad se encontraban 27.639 pacientes pendientes
de una intervencion quirurgica, 54.047 pacientes pendientes de una primera
consulta en atencidn especializada y 27.622 pacientes de que se le practique una
prueba diagnostica solicitada por un médico de la sanidad puablica. Estos datos se
refieren solo a los servicios incluidos Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por
el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion

sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud.

Tabla XXI. Pacientes pendientes de intervencion quirurgica en diciembre de 2014. Por
procesos
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N° en espera estructural 560 1271 4457 998 220 663 1247 197 366 1272 352 827 501
Tiempo medio de espera 1305 1486 97,6 1645 660 1377 1240 1114 1359 1543 1136 1085 1049
Demora media prospectiva 131,4 2110 1382 1744 835 1888 1414 1217 1914 2330 1151 1345 1268

Tabla XXII. Pacientes pendientes de intervencion quirurgica en diciembre de 2014. Por
especialidades
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CGD CMF CPE CPL CTO DER GIN NRC OFT ORL TRA URO
N° en espera estructural 5827 406 414 455 61 451 842 166 6155 2131 8818 1525
Tiempo medio de espera 138 84 53 117 131 61 66 71 105 131 147 86
Demora media prospectiva 118 108 82 132 86 81 74 83 116 133 178 88

CGD: Digestivo; CMF: Maxilofacial; CPE: Pediatria; CPL: Plastica; CTO: Toréacica; DER: Dermatologia; GIN: Ginecologia;

NRC: Neurocirugia; OFT: Oftalmologia; ORL: Otorrinolaringologia; TRA: Traumatologia; URO: Urologia

Tabla XXIII. Pacientes en espera para primera consulta externa en Atencion
Especializada. Diciembre 2014

CAR CGD DER DIG GINE NRL OFT ORL TRA URO
Ne en espera estructural 3491 2151 10436 4408 5700 3871 9520 2296 9596 2578
Tiempo medio de espera 51,42 39,19 79,07 5169 786 83,7 6031 29,73 7145 8237
Demora media prospectiva 43,45 154 4225 4449 336 47,13 28,11 12,06 29,25 23,77

CAR: Cardiologia; CGD: Cirugia; DER: Dermatologia; DIG: Digestivo; GINE: Ginecologia; NRL: Neurologia;
OFT: Oftalmologia; ORL: Otorrinolaringologia; TRA: Traumatologia; URO: Urologia

Tabla XXIV. Pacientes en espera de primera prueba diagnoéstica. Diciembre 2014

ECCARDIO ECOGRAF ENDOSC ERGOMET HEMOD MAMOG RNM TAC

N° en espera estructural 879 11656 4198 251 290 1073 7188 2087
Tiempo medio de espera 88,24 124,9 97,52 63,38 77,2 81,23 83,17 96,93
Demora media prospectiva 13,57 37,91 56,61 26,59 21 35,62 39,97 18,12

En el Anexo | del Real decreto se fijan los conceptos anteriores para un
tratamiento homogéneo de los datos a nivel nacional. Se define como «primera
consulta» a la efectuada a un paciente, por primera vez, en una especialidad
concreta y por un problema de salud nuevo (excluidas las revisiones periddicas de
tipo preventivo) segln criterio del médico prescriptor. Se define como «fecha de
entrada en el registro» la fecha de indicacion de la consulta o prueba por el médico
peticionario. “Pacientes en espera estructural” incluye a los que, en un momento
dado, se encuentran pendientes de ser vistos en consulta de atencidn especializada
o de la realizacion de una prueba diagndstica/terapéutica. “Tiempo medio de
espera de los pacientes pendientes” es el tiempo promedio, expresado en dias, que
llevan esperando todos los pacientes en espera estructural. Se calcula atendiendo
a los siguientes criterios de computo: a) Pacientes con solicitud de cita a primera
fecha disponible; b) Tiempo de espera para primera consulta o prueba
diagndstica/terapéutica mide la diferencia, en dias naturales, entre la fecha de
registro de la solicitud y la fecha de corte; y, c) S (fecha final periodo de estudio
— fecha de entrada en registro)/niimero de pacientes en el registro. “Demora

media prospectiva” es el tiempo, expresado en dias naturales, que tardaria en
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absorberse el total de pacientes pendientes al ritmo de trabajo de un periodo

anterior definido.

Un dltimo elemento importante para comprender los datos es el criterio que
incluye el Anexo Il del mismo RD: el establecimiento de prioridades para

inclusion en lista de espera:

e Prioridades para consulta externa y/o prueba diagndstica/terapéutica:

e Prioridad 1: solicitud preferente. Sera aquella solicitud que debe realizarse
en un periodo maximo de 15 dias.

e Prioridad 2: solicitud ordinaria. Solicitud de consulta o prueba
complementaria en la que no concurren otros elementos de prioridad.

e Prioridades para indicacion quirdrgica

e Prioridad 1: pacientes cuyo tratamiento quirargico, siendo programable,
no admite una demora superior a 30 dias.

e Prioridad 2: pacientes cuya situacion clinica o social admite una demora
relativa, siendo recomendable la intervencién en un plazo inferior a 90
dias.

e Prioridad 3: pacientes cuya patologia permite la demora del tratamiento,

ya que aquélla no produce secuelas importantes.
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3.3. Metodologia apropiada
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3.3.1. El método clinico en APS.

Un método es una forma de procedimiento seguida para explicar hechos aplicando un
conjunto de reglas que vienen proporcionadas por un modelo. Con él, se puede elaborar
un conjunto sistematico de conocimientos sobre la realidad observable. EI método
cientifico de la medicina clinica pretende llegar a un diagnostico que no deja de ser la
“etiqueta” que abre las puertas al tratamiento, al seguimiento y al pronostico pero también
a ciertos “derechos sociales” (por ejemplo la justificacion de la ausencia al trabajo) y
también tiene un componente ético como por ejemplo, un cancer de mama y sus efectos
sobre la propia autoestima de la mujer y a la representacion ante la sociedad. En definitiva,

es capaz de modificar el curso de las vidas humanas en lo clinico, personal y social (189).

Estos principios parten de la definicion del motivo de consulta para continuar con una
anamnesis (valorar sintomas) y una exploracion fisica (valorar signos) que concluyen
con una hipotesis del caso y que, en ocasiones, obliga a un uso de pruebas
complementarias que ayudan a confirmar el diagnéstico (190) siempre y cuando esto
condicione una intencién de tratar. En este proceso puede ser adecuado el desarrollo de
protocolos y algoritmos decisionales que, en funcion de la evidencia cientifica orienten

al médico en la obtencion de informacion y en la toma de decisiones.

En APS es necesario comprender la realidad de paciente y para ello se ha de partir de un
modelo explicativo que permita una visién integral del mismo, que se expresa con el
concepto biopsicosocial (Engel, 1997), y que supone la integracion de tres subsistemas

complejos, su cuerpo, su vida psiquica y su ambiente eco-social®®

3.3.1.1. Del Método biomédico al biopsicosocial

El modelo tradicional o biomédico es una concrecion del llamado paradigma
reduccionista que se basa en dos ideas: lo complejo puede siempre entenderse
mediante la reduccion analitica a partes mas simples, y el investigador puede
observar objetivamente el objeto de estudio (la enfermedad) sin modificarlo. La

enfermedad es un proceso explicable por desviaciones de la norma (parametros

56 Borrell Carrid F, Cebria Andreu J. Relacién asistencial y modelo biopsicosocial. En: Martin Zurro A,
Cano Pérez JF. Atencidn Primaria: Conceptos, organizacién y practica clinica. Cuarta edicion. Volumen I.
Ediciones Harcourt SA. Barcelona. 1999. ISBN: 84-8174-417-4
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bioldgicos), el paciente se entiende como un organismo bioldgico y el tratamiento
consiste en una intervencion (quimica, eléctrica o quirurgica) para compensar el
exceso o defecto de la sustancia critica, para neutralizar el agente patégeno o para

restituir la integridad fisica.

El enfoque biopsicosocial requiere un cambio de paradigma, del reduccionista se
ha de pasar al holistico y una nueva definicion de método clinico que ha de integrar
diferentes aspectos de la realidad: el empirico (cuantitativo y medible) vy el
existencial o conductual (cualitativo y basado en modelos antropoldgicos que
ayuden a la interpretacion de significados en la relacion médico-paciente). La
intencidn es la comprension de los verdaderos motivos por los que un paciente

acude a la consulta para poder elaborar un diagndstico integral del problema.

La aplicacién de este modelo implica la necesidad de lograr una relacion
asistencial cargada de un componente emocional intrinsecamente terapéutico,
distinguir entre demanda y necesidad de salud, elaborar hipétesis integradoras sin
focalizar hacia lo biol6gico o lo biopsicosocial, ahondar en los datos semiol6gicos
considerando las claves que obligan a conductas confirmatorias, manejar la
incertidumbre pero llegando siempre a formular un criterio propio, conocer los
factoras de riesgo de cada paciente integrando la prevencion y la promocion de la
salud, actuar terapéuticamente aunque sélo sean posibles medidas paliativas,
integrando lo psicosocial con lo bioldgico y no considerar a determinados

pacientes como “casos cerrados’®

3.3.1.2. Método de la psicologia clinica

El proceso de evaluacion psicoldgica clinica mantiene el esquema basico de
funcionamiento: la generacion y contraste de hipotesis. En este esquema, se
presenta el proceso en cuatro fases que hacen referencia directa y explicita al
método cientifico béasico. En primer lugar, es necesaria una recogida de
informacion preliminar que permita conocer (describir) el problema del paciente.
En segundo lugar, se incluye una fase de desarrollo de hipotesis explicativas del
problema. En tercer lugar, se someten a contraste las hipdtesis planteadas en la
fase anterior. Solamente después de conseguir dicha formulacion mediante el

continuo juego de generar y contrastar hipotesis durante la entrevista, inicialmente
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parciales y progresivamente mas generales, se va a programar el tratamiento
(192).

3.3.1.3. Redes de apoyo

En tercer lugar, la metodologia para evaluar la parte “social” del paciente viene
definida en funcion del estudio de sus relaciones que expresan su red de apoyo
social. Socidlogos americanos en los setenta y ochenta se ocuparon de la llamada
«Cuestion Comunitaria»®’, la transformacion de la comunidad en la sociedad
«moderna» y urbana. Esta tradicion de investigacion se centra en la localizacion
de las redes de apoyo social, redes de iguales constituidas por parientes, amigos y
vecinos que proporcionan socializacion, informacion y ayuda en general v,

especialmente de cuidados de la salud.

Por familia se entiende la unidad biopsicosocial, integrada por un nimero variable
de personas, ligadas por vinculos de consanguineidad, matrimonio y/o union

estable y que viven en un mismo hogar®®

El hogar es el circulo mas inmediato de relaciones personales que condicionan de
modo decisivo los procesos de salud y enfermedad. En él se efecttian las funciones
de socializacion, afectividad y la provision de cuidados. Un mejor conocimiento
de la dindmica y funcionamiento de la familia del paciente y su posible relacion
con los sintomas ayuda a entender su problema de salud y permite disefiar
estrategias terapéuticas mas eficaces™®

En los hogares se ofrece la condicion bésica para la salud, asi como los servicios
relacionados directa e indirectamente con las terapias médicas. Los hogares son

las unidades sociales que mediatizan la relacion entre los individuos y el sistema

57 Wellman B, Gulia M. Net-Surfers Don't Ride Alone: Virtual Communities as Communities, in: Wellman,
Barry, ed., Networks in the Global Village. Life in Contemporary Communities. Oxford, Westview Press.

1999

58 De la Revilla Ahumada L, Fleitas Cochoy L. Influencias socioculturales en los cuidados de salud.

Enfoque familiar en Atencidn Primaria. En: Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Atencidn Primaria. Conceptos,
organizacion y practica clinica. Volumen |. Cuarta edicidn. Ediciones Harcourt SA. Barcelona. 1999.ISBN:

84-8174-417-4

59 Buil Cosiales P, Diez Espino J, Gimeno Aznar A. Estructura y dindmica familiar. En: Gallo Vallejo FJ et al.

Manual del Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. 22 edicién. SemFYC. 1997. Adrid. ISBN 84-

7867-126-9
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sanitario. Aunque la familia era, y sigue siendo, la unidad principal de provisién
de cuidados, los cambios socioeconémicos producidos en la sociedad actual, han
ocasionado importantes efectos sobre la cultura del auto-cuidado sanitario. La
composicién demogréafica y socioecondmica de los hogares es clave para entender
y planificar la atencidn sanitaria, ya que varios estudios realizados desde los afios
90 en el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) a partir de la
Encuesta sobre Nuevas Demandas®, muestran que sélo el 12% del tiempo total
dedicado anualmente en Esparia al cuidado de la salud lo aportan los profesionales
sanitarios. ElI 88% restante, la inmensa mayoria, es tiempo dedicado por los

familiares, por personas contratadas para tal menester o de autocuidado.

En el 5,1% (725.870 hogares) de los hogares espafioles viven personas que prestan
ayuda a personas mayores de 60 afios en aquellas tareas de la vida cotidiana que
no pueden realizar por si mismas. Esta ayuda puede desglosarse en dos grupos:
ayuda informal y empleados/as de hogar por cuenta ajena. El 4,5% corresponderia
a ayuda informal, es decir, a familiares, amigos o conocidos que prestan ayuda a
personas mayores sin recibir a cambio una retribucién, y el 0,6% restante
corresponde a la ayuda de los/as empleados/as de hogar . A eso habria que afiadir
el cuidado de personas entre 15-65 afios y nifios con discapacidad moderada y
severa y, con datos de 1997 y 1999, se estima que, ya en aquella época, habia méas
de dos millones de cuidadores a pacientes con problemas de salud (77). Aunque
la familia era, y sigue siendo, la unidad principal de provision de cuidados
(192,193), los cambios producidos han ocasionado importantes efectos sobre la

cultura del auto cuidado sanitario (194)

El andlisis de la familia obliga al uso de una metodologia propia que permita a un
abordaje sistémico en el que se contempla a la familia como un sistema relacional
abierto, regido por reglas de comportamiento, cuyos elementos estan en constante
interaccion entre si y con otros sistemas externos. Por ello es conveniente analizar
estos elementos y los subsistemas que lo conforman, la homeostasia familiar
mantenida a traves de limites, fronteras, normas y reglas y los sistemas de

comunicacion de sus miembros.

60 Datos referidos a la encuesta CIS de 1996. “Ayuda informal a personas mayores” y de Encuesta de
Discapacidades del INE 1999

198



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

Conocer su composicion o estructura, su dinamica y funcionalidad, o la etapa del
ciclo vital familiar en la que se encuentra forma parte del método. Esta
informacion ayuda a contextualizar a la persona que consulta por un problema de
salud y a elaborar estrategias para un mejor cuidado de la misma y para minimizar
el impacto del problema en las dindmicas de la familia que ha de soportar sus

cuidados.

Una de las aportaciones mas importantes en el método de analisis de las redes
sociales en Atencidn Primaria la propone Luis de la Revilla, tanto en el analisis
de la familia como en el resto de su red de apoyo social. En este nuevo modelo de
abordaje, se atiende al mismo tiempo al paciente y a su familia. Para ello se
necesita utilizar nuevos conceptos, técnicas e instrumentos de atencion familiar
que permitan evaluar los cambios conductuales y emocionales relacionados con
el ciclo vital familiar, averiguar las interacciones entre paciente y familia (tipos de
relacion entre los miembros, tipos de apoyo) en el curso de las enfermedades
cronicas, establecer nuevas estrategias de atencion familiar en pacientes
dependientes, identificar las situaciones conflictivas en las familias con un
paciente terminal, poner en marcha rituales de despedida en casos de duelo
patoldgico, resolver los problemas surgidos por el estrés relacionado con el duelo
migratorio o, en fin, de detectar, diagnosticar e intervenir sobre los problemas
psicosociales . Serian indicadores en este campo conocer si el problema de la
rodilla de un paciente ha supuesto algin impacto en el funcionamiento familiar, si
se han tenido que reajustar roles, si alguien esta prestando los cuidados necesarios,
si se han producido cambios en la situacién laboral o escolar o, por ejemplo, si los

apoyos de su red social se han modificado.

Para todo esto se han elaborado una serie de instrumentos de ayuda entre los que
destaca el genograma que facilita el abordaje sistémico familiar proporcionando
una visién integrada de los problemas biomédicos y psicosociales mediante una

representacion grafica®?.

61 De la Revilla L. El uso del genograma en la consulta. Fundacién para el Estudio de la Atencién a la
Familia. Ediciones Adhara SL. Granada. 2005 ISBN: 84-8144-314-x
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3.3.1.3. Medicina Comunitaria

Lo comunitario se ha representado solo como un avance mas en la evolucion de
la salud publica, introduciendo la participacion de la comunidad en la
planificacion, la administracion, la gestién y el control de las acciones que

conducen al 6ptimo estado de salud de sus integrantes®? (Piedrola, 2001).

Desde este punto de vista podria parecer que lo comunitario ha de ejercerse
exclusivamente a nivel de representacion politica y social a través de los consejos
de salud. Esto, puede confundir al médico de familia sobre su funcién en Atencion
Primaria y hacerle creer que la atencion comunitaria es una actividad distinta de
la practica profesional que realiza desde su consulta, ya que sélo se puede realizar
fuera del centro, sobre el terreno, con los grupos sociales y las instituciones de la
propia comunicad; pero la orientacién comunitaria puede estar presente en todo
contacto entre el profesional y sus pacientes porgue, de hecho, atencion individual,

familiar y comunitaria forman parte de un mismo proceso asistencial (195).

La orientaciobn comunitaria debe estar presente en todo contacto entre el
profesional y sus pacientes. No pretende desatender los aspectos biolégicos del
paciente, mas bien, todo lo contrario, es decir, valorar todos los elementos que
intervienen sobre el paciente y que estan influyendo en su salud. Desde este punto
de vista, conviene revisar los planteamientos de Tarlov sobre las categorias de los
determinantes de la salud (1996) cuando afirma que, de todas, las caracteristicas
sociales son las predominantes®. Cuando se adopta una vision panoramica ante
un problema es como desenmarafiar hechos y conceptos que implican conflictos;
este desenmarafiamiento lleva frecuentemente a enunciar de nuevo la cuestion en

una forma que la deja abierta a la solucién, al tratamiento (196).

Para Ezequiel Ander-Egg (197) el Desarrollo de la Comunidad es una técnica o
practica social sustentada en el conocimiento cientifico de lo social cuyo objetivo
fundamental se dirige a la promocion del individuo; movilizando recursos
humanos e institucionales, mediante la participacién activa y democratica de la

poblacién en el estudio, programacion y ejecucion de los diferentes programas

62 piédrola Gil. La salud y sus determinantes. Concepto de medicina preventiva y salud publica. En:
Medicina preventiva y salud publica. 102 ed. Barcelona: 2001; Masson, p. 3-14

83 Tarlov A. 1996. Social determinants of health: the sociobiological translation. In: Blane D, Brunner E,

Wilkinson R (eds). Health and social organization. Londres: Routledge: 71-93.
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comunitarios. No es una accién sobre la comunidad, sino una accion desde la

comunidad; donde la poblacion toma decisiones y asume sus consecuencias.

“La participacion s6lo puede ser un hecho de libertad. Todo intento de

reconducirla a formulas o clichés rigidos e iguales no puede funcionar” (198).

La Intervencion Comunitaria es uno de los factores integrantes del Desarrollo
Comunitario que puede marcar los inicios del proceso siendo la actuacion mas
interesante que puede activar un profesional sanitario de un EAP: la introduccion
de un elemento externo con la intencion de modificar el funcionamiento de una
comunidad en una direccion dada y desde una postura de autoridad que ha de
conjugarse con la consideracion de la comunidad como protagonista principal del
proceso que se vaya a desarrollar. Es una actitud y una forma de trabajo®. El
médico de familia no es un agente de desarrollo comunitario, sino un clinico que
reconoce su sentimiento de responsabilidad sobre la salud de la comunidad en su
conjunto, asi como la importancia de la participacion de esta en sus problemas

sanitarios para la mejora de su nivel de salud (199).

3.3.2. Registro de la actividad

En la historia clinica de atencién primaria se registra la informacion generada durante la
préctica asistencial con el objetivo de facilitar y mejorar la asistencia (200). En Espafia,
la cumplimentacién de la Historia clinica esta regulada por ley que obliga a la utilizacion
correcta de la historia clinica (201). Asi, la HC es un documento médico-legal que puede
ser auditado para conocer la actividad asistencial. Pero la HC es, ante todo, una
herramienta imprescindible para la atencion sanitaria donde la caracteristica mas
importante es la longitudinalidad y cuyo uso puede estar afectado por la cultura
profesional, por la escasa formacion del médico, por el minimo tiempo de atencion con
el que se atiende al paciente y por el desajuste entre la practica diaria y su disefio o

estructura organizativa.

Hay varios estudios que alertan de la no utilizacion sistematica de la misma que puede

alcanzar, en ciertos lugares, el 50% (202) en analisis de 2002, pero esto no suele ser lo

64 Porzecanski T. Desarrollo de comunidades y subculturas. Humanitas. Buenos Aires. 1983 El autor
considera la intervencion comunitaria mas propia de los trabajadores sociales
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habitual. Mucho mas habitual so los problemas de infrarregistro del proceso clinico (203)
en donde no esté claro si la actividad no se practica o, por el contrario, no se registra. Los
EAPs con cultura de la evaluacion asistencial son conscientes de que lo que no se registra

es como si no se hubiera realizado.

El problema esta en si el disefio, estructura y contenidos de la HC son los adecuados para
la vision integradora que caracteriza a la APS. Un paciente que entra a consulta es un
individuo condicionado por un conjunto de procesos bioquimicos, fisioldgicos,
anatomicos, etc. que presenta unos sintomas y signos clinicos enmarcados en su propia
biografia y en sus relaciones sociales. No hay procesos biol6gicos puros, sino que todos
estan influenciados por los estilos de vida y por los condicionamientos sociales.

El médico ha de comprender que el paciente no es simplemente un objeto de estudio, sino
que, ademas, es tanto el iniciador como el colaborador del proceso y ha de transformarse
en un observador (inspeccion externa) que participa y realiza una introspeccion de los
datos que le proporciona el paciente (inspeccion interna) a través del dialogo que se
establezca entre ambos (conversacion). En el proceso de comprension de los datos que el
paciente comunica sobre su mundo privado, el médico profundiza en su propio sistema
personal de pensamiento (vivencias) para poder comparar y clarificar lo que este le
cuenta. Asi, el dialogo que se establece entre ambos esta afectado tanto por el sentido de
comunidad (compartir experiencias) como por la calidad de la comunicacion establecida
(intercambio de informacién). El encuentro entre sanitario y paciente estd siempre
cargado emocionalmente, es una relacion intensa por parte de ambos aunque con distintos
signos o sentidos. El paciente es una unidad diferenciada y diferente de cualquier otro

paciente y, por ello, su enfermedad, como vivencia es irrepetible (F. Borrell. 1986).

Esta actitud intelectual es la que establece la diferencia diagnostica entre el enfoque
biomédico (Trastorno de ansiedad) y el biopsicosocial (Conflicto en la relacién de pareja).
Es evidente que el segundo diagndstico es mucho mas preciso que el primero, no solo
sitta un cuadro sintomatoldgico sino que, ademas, especifica la relacion causal del
mismo, por ello, es necesario que los médicos de familia traspasen sin miedo las fronteras
de la préctica tradicional, promuevan e innoven conceptos que surjan de su propia
actividad profesional y defiendan con hechos todo el contenido cientifico de su
especialidad. “Muéstrame tus listas de problemas y te diré el tipo de practica profesional

que realizas” (204).
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Qué¢ duda cabe que practicar esta “entrevista clinica de integracion” que propone Borrell
aplicando el modelo emotivo-racional de acto clinico (205), precisa de una organizacién
distinta de la informacion obtenida en un formato de Historia Clinica diferente, capaz de
responder al modelo biopsicosocial en donde, junto a los datos propios de la medicina

clinica clasica, se expresen la contextualizacion del paciente y su historia socio-sanitaria.

El disefio de la HC ¢permite registrar este tipo de datos cuando se atiende a un paciente
con problemas de rodilla? ¢Se registra el problema contextualizado? ¢Qué calidad de

registro se obtiene en las HC de estos pacientes?

3.3.2.1 El Registro de datos.

No obstante, la codificacion de un problema de salud en APS no es un tema bien
resuelto. La casuistica es muy amplia, muchos codigos son excesivamente
ambiguos, la comprension del problema de salud del paciente forma parte de la
vision cosmoldgica del médico, la formacién académica y profesional no
contempla esta actividad y la presion asistencial tan elevada que, en segundos, el
profesional tiene que seleccionar el codigo; por eso, una practica muy habitual es

la simplificacion, usando codigos generalistas.

Una de las razones que explican esta situacion es la existencia de diferentes

clasificaciones y de normalizacion estadistica:

3.3.2.1.1. La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).

En 1950, el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos y la
Administracion de Veteranos de Guerra iniciaron pruebas independientes
con la Clasificacion Internacional de Enfermedades, dirigidas, a la
clasificacion de la documentacion en los archivos hospitalarios. En 1966,
la Conferencia Internacional para la revision de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades resalto que la 8.2 Revision de la CIE, habia
sido realizada pensando en las clasificaciones para hospitales y considerd
que la clasificacion revisada seria idonea para su uso en los hospitales de
ciertos paises. Sin embargo, se reconocié que la clasificacion basica

posiblemente proporcionaria un detalle inadecuado para la clasificacién
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diagnostica en otros paises. En febrero de 1977, se constituyo por el Centro
Nacional de Estadistica Sanitaria un Comité Directivo para proporcionar
asesoramiento y consejo para el desarrollo de una modificacion clinica de
la CIE-9. De ahi surgio a La ICD9CM es una modificacion clinica de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9.2 Revision (CIE-9) de la
Organizacion Mundial de la Salud. El término «clinico» se utiliza para
subrayar el propdsito de la modificacion: el de servir tanto como
herramienta util en el campo de las clasificaciones de los datos de
morbilidad para la ordenacién de las historias clinicas, las revisiones de
los cuidados médicos y los programas de cuidados ambulatorios y otros
cuidados médicos, como para las estadisticas de salud béasicas (206)

A pesar de sus intentos de uso en APS, el problema mas serio es que son
clasificaciones de “episodios de enfermedad” con una orientacion
puramente hospitalaria y han resultado insuficientes para sistematizar y
catalogar el trabajo de los profesionales sanitarios de atencion primaria. En
su ultima revision, la CIE-10 supone un intento de acercamiento a los
ambitos extrahospitalarios con la incorporacion de los Codigos Z que
representan “factores que influyen en el estado de salud y el contacto con
los servicios sanitarios (Z00 a Z99)”(207). Entre ellos, algunos definen
situaciones de cribado o “screening” y otros (Z55-Z65) “personas con
problemas potenciales psiquicos o psicosociales” pero no se definen como
diagnostico principal sino como cddigos secundarios y se deben de
acompariar del correspondiente codigo de procedimiento para describirlo.
En cualquier caso, siguen siendo cadigos con sentido hospitalario y alejado

de la practica propia de la APS.

3.3.2.1.2. La Clasificacion Internacional de Atencidn Primaria.

El Comité Internacional de Clasificacion de la WONCA (Organizacién
Mundial de Meédicos generales/de familia) desarrollé la primera version
de la Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria - CIAP

(International Classification of Primary Care - ICPC) en 1987 (208), que
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se tradujo al esparfiol en 1990. Actualmente se ha traducido a mas de 20

idiomas.

Once afios mas tarde sufrié un proceso de revision se lanzo la CIAP-2 que
se ajusta mas a la practica profesional al estructurarse en “episodios de
atencion” que permiten incluir el motivo de consulta expresado por el
paciente, los problemas de salud detectados por el profesional y algunas
de las intervenciones que se aplican en el proceso de atencion. Esta
clasificacion, aunque ha sido traducida y adecuada al espafiol (1999)
todavia no se ha adoptado en todas las Comunidades Auténomas de
nuestro pais, de manera que seis de ellas, probablemente pensando méas en
gestion desde una visién hospitalocentrista, mantienen la CIE-9 como
sistema de clasificacion para atencion primaria, encorsetando el trabajo de

los profesionales y entorpeciendo el desarrollo del modelo biopsicosocial.

Con todo, la CIAP-2 también precisa actualizaciones y modificaciones
para ajustarla a la compleja practica de la APS y ayudar mejor a la
incorporacion de los elementos sociosanitarios que forman parte de la
contextualizacion del paciente. En 2008, ante la necesidad de abordar la
disponibilidad y puesta en comin de una serie de datos acerca de aspectos
mas clinicos de la atencion, por encargo del Consejo Interterritorial del
SNS (CI-SNS) se puso en marcha desde el Ministerio de Sanidad el
Proyecto de construccion de una base de datos clinicos de atencion
primaria del Sistema Nacional de Salud (BDCAP) que incluyera un
conjunto de datos priorizados, de entre los mas relevantes del proceso de
atencion. Para eso se constituyo la Unidad Técnica de la CIAP, por
iniciativa del Grupo de Trabajo del Sistema de Informacion de Atencion
Primaria (SIAP) del Sistema Nacional de Salud (SNS), dependiente de la
Subcomision de Sistemas de Informacion del SNS. En dicha Unidad se
integran representantes de todas aquellas comunidades autonomas
interesadas, con el proposito de promover la homogeneidad en la
utilizacion de la clasificacion CIAP en las diversas comunidades. Entre sus
funciones se encuentra la de emitir recomendaciones de usos comunes para
el SNS y la de elaborar "extensiones™ de dicha clasificacion desagregando

codigos CIAP-2 en sub codigos més especificos o elaborando y definiendo
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ciertos cadigos especificos que permitieran identificar algunas situaciones
que son objeto de especial atencion, y que no aparecen diferenciados en la
version 2 de la CIAP. No obstante, el sentido del mismo mantenia una
vision clinico-asistencial de interés administrativo y para la gestion muy
alejada del planteamiento biopsicosocial, como lo demuestran las

funciones para las que fue concebido:

1. El conocimiento de la magnitud (en términos, fundamentalmente,
de prevalencia de la morbilidad atendida) de determinados problemas de
salud, y algunos elementos de su manejo en atencién primaria.

2. La necesidad de dar respuesta, aportando la informacidn pertinente,
a indicadores incluidos en las diversas Estrategias en Salud el SNS,
aprobados por el CI-SNS.

3. Responder, igualmente, a algunos indicadores que forma ya parte
del conjunto de Indicadores clave del SNS, consensuados asimismo en el
seno del CI-SNS.

4, Posibilitar la medicion de ciertos indicadores que, previsiblemente,
formen parte de los incluidos para la evaluacion de la Estrategias en
atencion primaria para el siglo 21” (en fase de debate).

5. Avanzar en consonancia con lineas prioritarias en sistemas de
informacidn planteadas por Organismos internacionales, especialmente de
la UEy la OCDE.

Hasta la dltima publicacion de la UT-CIAP ®, se han definido 38
extensiones nuevas de las cuales, 20 corresponden al capitulo Z
(problemas sociales) que ha desarrollado sobre todo cuestiones de

violencia psicologica (9), fisica (6) y violacion o agresion sexual (5)

Un ejemplo delos problemas de codificacion y registro es el que se
presenta a la hora de abrir un episodio de un paciente con problemas de
rodilla: L15 (Signos/sintomas de la rodilla), L78 (Esguinces y distensiones
rodilla), L90 (Artrosis de rodilla) y L96 (Lesion aguda interna de la rodilla)

85 UT-CIAP. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Portal Estadistico del SNS.
Clasificaciones y Normalizacién Estadistica. Extensiones de la Clasificacion Internacional de Atencién
Primaria (version 2 CIAP-2) [consultado on line 03/05/2015]
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/home.htm En esta pagina se
pueden descargar las extensiones en formato Excel
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son los més especificos; pero una Tendinitis de la rodilla (Cuadriceps,
Rotuliana o  Pata de Ganso) tiene dos opciones: L15 o L87
(Bursitis/tendinitis/sinovitis NE-cualquier parte del cuerpo-). Asimismo,
una lesion de los Ligamentos Cruzados vuelve a tener dos opciones: L15
o L96, aunque, en todos los casos, esta la opcion de L99 (Otras

enfermedades del aparato locomotor)

3.3.2.2. La Historia Clinica Electrénica (HCE)

En el afio 2000 comenz6 a implantarse en los Centros de Salud de la
Region la HCE con el programa OMlap de Stacks, una empresa del sector
TIC especializada en el disefio de soluciones y orientada exclusivamente
al sector sanitario, fundada en 1990 y que desde 2007 forma parte de la
multinacional CEGEDIM.

El planteamiento general de OMlap era la integracion total de la
informacién de salud de cada paciente, en un Unico nucleo, con
independencia del profesional o &mbito asistencial que la genere, tratando
de ofrecer una historia clinica Unica (209). Pero esa posibilidad no fue
recogida en nuestro SMS, optando por otros modelos informaticos en los
hospitales (Programa SELENE de Siemens). Esta decision ha tenido
graves repercusiones a la hora de establecer continuidad asistencial entre
los niveles primario y hospitalario ya que no ha sido posible compartir la
informacion clinica. Mientras SELENE almacena la informacion
generada en forma de objetos clinicos a modo de base de datos de
imagenes, la HCE de OMlap se fundamenta en la indizacion de los datos
clinicos a través de los denominados DGPs que homogenizan las entradas
para que un dato clinico ocupe un lugar Gnico que permita su consulta
independientemente del profesional o situacion clinica desde donde se
recogi6. No obstante, el SMS puso en marcha el programa Agora Plus
(210) con la intencién de convertirlo en un visor genérico de los datos de
cada paciente de cualquier area sanitaria de la Region pero, aunque es
mejor que nada, no puede competir con un sistema Unico de historia clinica

compartida.
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OMlap incorpora la traduccion de la Clasificacion Internacional de
Atencidn Primaria-2 en formato electronico (CIAP-2-E) en espafiol ha sido
realizada por el Dr. Sebastian Juncosa y el Dr. Juan Gérvas miembros del
Comite Internacional de Clasificacion de la Wonca con la colaboracion del
Dr. Raimundo Pastor Sanchez. Esta traduccion se ha realizado dentro de
un convenio firmado por semFYC (Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria) y SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Medicina
Rural y Generalista) con la WONCA. Ambas sociedades son titulares de
los derechos de la version espafiola. La busqueda de los cddigos de
“Episodio” (Problema de salud) se efectiia mediante el uso de descriptores
que orientan hacia los codigos CIAP, siendo un método bastante agil que
facilita la labor de profesional pero que presenta una serie de limitaciones:
por una parte, no incluye los capitulos del 1 al 9 del libro que siguen
plenamente vigentes y son indispensables para comprender los principios
de la CIAP; ademaés, tal y como se ofrece en esta version electronica
(CIAP-2-E) no es suficiente para su uso directo en las historias clinicas
informatizadas; y, por otra, los descriptores de busqueda permanecen
como titulo del episodio en vez de un solo descriptor del mismo. Un
ejemplo de esto Gltimo aparece con el coédigo L15 que puede aparecer en
la HCE como “Sintoma/signo de la rodilla”, como “Gonalgia”, como

“dolor rodilla” o como “Signo/queja rodilla”.

OMlap también permite desde su nomenclator, tras identificar al
descriptor deseado, obtener el cddigo correspondiente de la CIE9 (incluso
de su correlacién con la CIE10) pero no suele ser empleado en la practica
habitual ya que solo es imprescindible en casos de afiadir una Incapacidad
Temporal y, en muchas ocasiones, te abre un listado de casos
excesivamente extenso y no siempre bien relacionado con el problema del

paciente.

En primer lugar responde bien a las necesidades de la medicina clinica
tradicional pero resuelve muy mal el enfoque biopsicosocial y la historia
socio-sanitaria del paciente. Una excelente reflexién sobre esto la ha
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publicado Trisha Greenhalgh en el BMJ Open (211)%: “las consultas se
centran de forma explicita o implicita en los protocolos basados en la
evidencia que estan insertos en las planillas de la historia clinica. Dichas
planillas no solamente identifican las tareas a realizar, sino que
contribuyen a moldear lo que se supone que son o deben ser las
enfermedades cronicas, qué cuidados deben ser prestados y lo que
significa ser paciente o profesional en este contexto. Las historias de los
pacientes se transforman en bytes, lo particular se generaliza, lo complejo
se hace discreto, simple y manejable, la incertidumbre se categoriza y
almacena. Muchas consultas parecen encuentros exclusivamente
burocraticos, fundamentalmente orientados a la recoleccion de

’

informacion”.

Concluyen insistiendo en que “a pesar de la amplisima utilizacion de las
historias clinicas electronicas muy poco se estd investigando sobre los
efectos que tiene el uso de sus herramientas en la practica. Las planillasy
formularios incluidos en ellas no se limitan a registrar los resultados de
la gestion de las enfermedades cronicas, sino que estan modificando
profundamente la naturaleza del trabajo. Habiendo sido disefiados para
garantizar el cumplimento de estandares de calidad estan contribuyendo
a la burocratizacion de la atencion, pudiendo marginalizar aspectos de
ésta que se encuentran fuera del foco de atencion de dichos estandares. Se
precisa de trabajo creativo para evitar priorizar la atencion centrada en

las instituciones a la atencion centrada en el paciente”.

“desde la perspectiva del paciente, la enfermedad crénica es una
experiencia personal Unica, que puede implicar dolor, discapacidad,
pérdida de estatus, pérdida de ingresos y una lucha heroica por mantener
la dignidad, reconstruir su identidad y vivir una vida moral enfrentandose
a la adversidad”. Para Greenhalgh et al “cada consulta es una
oportunidad para cada paciente de contar su historia a alguien capaz de
escuchar, quien a su vez puede dar forma a lo escuchado y actuar como

testigo de ello, porque construir una narrativa en el contexto de una

66 He accedido a este articulo gracias al excelente blog de Sergio Minué: El Gerente De Mediado
http://gerentedemediado.blogspot.com.es/2013/12/de-la-atencion-centrada-en-el-paciente.html
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relacion terapéutica es una de las formas de que un paciente puede

encontrar un sentido a su padecimiento”

3.4. Evidencia cientifica.

La medicina basada en pruebas es una de las expresiones de un antiguo movimiento de
mejora de la calidad clinica, que se vio potenciado por la demostracion de la falta de
fundamento de muchas decisiones clinicas y de la enorme variabilidad de la préactica
médica, y por la critica a la medicina. Su desarrollo se inicio en los afios sesenta del siglo
XX, cuando se empez0 a aplicar el disefio de los ensayos clinicos al campo médico, y se
desarrollaron trabajos iniciales al respecto. Sobre la falta de fundamento de las decisiones
clinicas, los trabajos pioneros fueron los de Cochrane (1972), John Wennberg (1973),
que presentaron el problema de la variabilidad de la practica clinica, y de Ivan Illich y
Thomas McKeown (1976), con su critica a la medicina. El concepto de “basado en
pruebas (evidencias)” lo expresé como tal por primera vez David Eddy en 1982. Después
vendria el desarrollo explosivo de la medicina basada en pruebas, primero en un circulo
restringido, en 1991, y después en todo el mundo, desde 1992, por influencia del

canadiense EvidenceBased Medicine Working Group (212).

El sentido de evidencia hay que entenderlo dentro de la definicion de MBE acufiada por
este grupo: "La Medicina basada en la evidencia es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia cientifica clinica disponible para tomar decisiones sobre el
cuidado de los pacientes individuales” Como pasa con toda innovacion algunos
pretenden situar a la MBE como un cambio paradigmaético de la préctica clinica sin
reflexionar sobre los claroscuros que la acompafian pero en cualquier caso, y obviando
el mal uso que practica una parte de los investigadores con conflictos de interés con la
industria farmaceéutica , hoy por hoy, es un importante avance en la mejora asistencial de
los pacientes. ¢ Con qué evidencia obtenemos e interpretamos los datos de la anamnesis o
los de la exploracion fisica que realizamos? ¢Ajustamos los hallazgos con su verdadera
relevancia clinica? ;Conocemos y nos ayudan los cocientes de probabilidad? ; Tomamos

la mejor decision diagndstica?

210



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

3.5. Tecnologia Aplicada.

Desde el estudio de la atencion de pacientes como problemas de rodilla, son las Pruebas
de Diagnostico por Imagen (PDI) la principal exploracién complementaria que se ha de

evaluar.

Durante la Conferencia de Alma-Ata, ya hubo criticas al papel negativo de la "tecnologia

orientada a la enfermedad" (79).

La radiologia se ha convertido en una herramienta imprescindible tanto en el diagnéstico
médico como en la intervencién terapéutica, y a medida que se extiende su uso, esta

tecnologia adquiere mayor complejidad.

Dentro de ellas se distingue entre técnicas con Radiacion lonizante y técnicas sin
radiacion ionizante. Entre las primeras se encuentran la radiologia simple o la Tomografia
Computarizada (TAC), entre las segundas dentro del campo de intervencién de la rodilla

caben destacar la Ultrasonografia y la resonancia magnética.

El objetivo fundamental de todas las técnicas radioldgicas es el prolongar la vida de los
pacientes, disminuir la morbimortalidad y ayudar, al menos, a aliviar el sufrimiento. Si
bien son conocidos sus beneficios no hay que olvidar que son técnicas no exentas de
riesgo que, si bien no es muy conocido en las radiaciones no ionizantes al ser técnicas
mas novedosas y con menor experiencia de uso, si esta identificado en la radiaciones
ionizantes. De las segundas se conocen efectos bioldgicos®” que pueden ser de dos tipos:
deterministas 0 no estocasticos Yy los efectos no deterministas o estocasticos. Los
primeros dependen de la dosis recibida y acumulada (pueden producir efectos agudos -
radiodermitis exudativa, alopecia, oligoespermia o aplasia medular- y efectos tardios
(cataratas, radiodermitis cronica y cancer, siendo este ultimo el principal efecto tardio).
Los segundos son de naturaleza aleatoria, aunque su probabilidad aumenta en funcion de
la dosis (no existe umbral), y cualquier radiacion es potencialmente nociva , no matan a
la célula pero dafian al ADN, siendo posible una mutacién que sera transmitida a las
células hijas, que, si son somaticas, podrian degenerar a una neoplasia en el 6érgano o
tejido afectado del individuo expuesto, pero, si las células afectadas son las responsables

de la transmisiéon de la informacion genética a los descendientes de los individuos

67 Limitation of exposure to ionizing radiation. NCRP report n2. 116. Bethseda, Md.:National Council on
Radiation Protection and Mesurements, March 1993.
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expuestos, se podria inducir una enfermedad hereditaria. Este tipo de efectos produce los

tumores radioinducidos.

Se supone que aproximadamente el 5% de una poblacion expuesta a una dosis efectiva
de 1 Sv desarrollard cancer durante su vida, normalmente después de un periodo latente
de afios a décadas. Entre los nifios y adultos jovenes y durante el embarazo, cuando los

tejidos son biologicamente mas sensibles, el riesgo es significativamente mas elevado®®

Fruto de ello, aparece la proteccion radiol6gica como disciplina dedicada al control de
riesgos derivados de la radiacion, cuyo objetivo es proteger a las personas y el medio
ambiente contra los efectos perjudiciales de la exposicion a radiaciones ionizantes (213)
cuyos principios son la justificacion de la exposicion (los beneficios superan los costes
asociados, incluido el posible detrimento para la salud), la optimizacion de la dosis
(maximizar balance beneficios/costes, reduciendo las exposiciones en lo razonablemente
posible teniendo en cuenta factores técnicos, econdmicos y sociales) y la utilizacion de

niveles de dosis de referencia (NDR).

En Europa, desde el afio 2000, se han propuesto en la International Commission on
Radiological Protection, seis criterios basicos que permiten asegurar que se cumple
razonablemente el criterio de justificacion en el uso de las radiaciones ionizantes para el

diagndstico médico:
1. Evitar repetir pruebas que ya se han realizado.

2. Evitar pedir pruebas complementarias que seguramente no alteraran la atencion

al paciente.

3. Evitar pedir pruebas con demasiada frecuencia.

4. Evitar pedir pruebas inadecuadas.

5. Dar al especialista de imagen, la informacion clinica necesaria.
6. Evitar solicitar exceso de pruebas complementarias.

Una preocupacion del gran incremento en la prescripcion de estas PDI es comprobar si
esta exposicion de los pacientes a las radiaciones esta ajustada en una relacién beneficio-

riesgo, esto es, si ha habido una adecuacién de las pruebas a las necesidades diagndsticas

%8 protocolos de vigilancia sanitaria especifica. Radiaciones ionizantes. Comisién de Salud Publica
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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y si han sido efectivas para la precision diagnostica. En Espafia se estiman que cerca de
un 30% de las pruebas solicitadas carecen de indicacion adecuada y otro 30% no ha
ayudado al diagnostico y esto tiene dos grandes vertientes de preocupacion, la seguridad
del paciente (tanto en beneficio-riesgo da la exposicion, como el riesgo de
sobrediagndstico y la cascada diagnostico-terapéutica) y el coste economico (bolsa de

ineficiencia)

Otro de los posibles efectos secundarios del uso de las técnicas de imagen es el
sobrediagndstico. Al aumentar la sensibilidad de las técnicas se detectan hallazgos
casuales que en ocasiones se tratan sin necesidad o llevan a la realizacion de otras
exploraciones complementarias mas agresivas lo que supone un aumento de la iatrogenia
y del gasto, como refieren algunos articulos sobre el programa de cribado del cancer de
mama. En el sobrediagndstico hay un diagndstico inoportuno en el sentido de no ser Util,
de ser innecesario y de no ayudar a mejorar la salud del paciente ni en el futuro ni en el
presente (189). De las diferentes causas que pueden producir sobrediagnostico voy a
destacar dos: consecuencia de nuestra ignorancia acerca de variaciones de la normalidad
como cuando se observan alteraciones radioldgicas en la rodilla de un anciano, ¢tienen el
mismo significado clinico que en un joven? Pero, también puede deberse a los avances
tecnoldgicos, que permiten ampliar el concepto de salud. Es un tipo de sobrediagnéstico
por el diagndstico excesivo que promueve el desarrollo de la tecnologia como cuando se
detectan microémbolos en un TAC espiral multicorte, carentes de relevancia clinica 'y que

compatibles con una vida sana.

El coste econdmico que supone este tipo de técnicas es cada vez mayor, no sélo por el
coste de las pruebas sino también por un mayor uso que se hace de las mismas. Segun el
Boletin Oficial de la Region de Murcia (BORM) por una ecografia en 2012, pagaba el
SMS 50.71 euros, por una Radiografia simple 15.95, por una RMN (estudio simple)
239.44 y por un TAC sin contraste 108.77.
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4. Justificacion del estudio: Los problemas de
salud de rodilla y la atencion primaria
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¢Por qué elegir la atencion prestada a los pacientes con un problema en la rodilla para
evaluar a la Atencion Primaria de Salud? La atencion a estos pacientes cumple
perfectamente con la intencion del estudio porque permite analizar los elementos
conceptuales de la APS: es el espacio natural donde han de ser atendidos, tiene una alta
prevalencia, genera una importante presion asistencial, necesita una comprension
biopsicosocial, la discapacidad que ocasiona obliga a plantearse problemas de
accesibilidad, el impacto sobre las personas repercute en sus niveles de relacion
(sociofamiliar, socioecondmica y sociolaboral), es un problema susceptible de ser
enfocado desde una perspectiva comunitaria, presenta unas caracteristicas propias que
permiten analizar la metodologia de la atencion y el uso de la tecnologia (PDI) dentro de

un contexto de evidencia cientifica contrastado.

La articulacion de la rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo y una de las mas
complejas. Cuando nos encontramos en bipedestacién, cada rodilla soporta el 43% del
peso corporal (214). El principal movimiento que realiza es de flexoextension alcanzando
una amplitud de unos 120°, que aumenta hasta 140° con la cadera flexionada y llega a

160° forzando pasivamente el movimiento.

Es una articulacion compuesta que estd formada por dos articulaciones diferentes: la
Articulacién femorotibial (la mas importante, pone en contacto las superficies de los dos
condilos femorales con la tibia) y la Articulacion femoropatelar (formada por la troclea

femoral y la parte posterior de la rétula).(215)

Importancia en APS

La Atencion Primaria es el lugar idoneo en el que se han de centrar los esfuerzos para
optimizar los cuidados de los pacientes con problemas de rodilla por su naturaleza
esencial, su modelo de atencién biopsicosocial y por ser donde se produce la mayor parte
de la atencion de estos pacientes (216).Estas circunstancias le otorgan un papel destacado
que le obligan a aplicar todos los elementos conceptuales que la definen y a emprender

un camino hacia la calidad asistencial del que todavia tiene mucho por recorrer.

La lesion de rodilla representa una de las razones mas comunes para visitar a un médico
de familia o un servicio de urgencias en un hospital. En EEUU, el dolor agudo de rodilla

produce méas de un millon de visitas anuales a los servicios de urgencias y al médico de
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atencion primaria.(217); pero, la lesion cronica (OA), se estima que, en Espaiia, llega a
suponer el 10% de las consultas de APS y el 30% de las consultas externas de
Reumatologia (218).

La atencion a los pacientes con dolor de rodilla implica la necesidad de contextualizarlos
en las esferas personal, familiar y social(219). Esta integracién supone una experiencia
subjetiva compleja que va mas alla de las leyes de la fisiologia y precisa una interaccion
participativa en la relacion médico-paciente. Una practica clinica con orientacion
biopsicosocial ha de incluir la conciencia del paciente ante su problema de dolor, la auto-
responsabilidad en su propia salud, el cultivar de manera activa la confianza, una relacion
médico-paciente caracterizada por la curiosidad empatica como estilo emocional, la
educacion de las emociones, para ayudar con el diagndstico y la relacion terapéutica, y el
uso de la evidencia clinica para promover el dialogo y no sélo la aplicacion mecéanica de
protocolo (Borrell-Carrié F, 2004)

El dolor puede afectar a la calidad de vida del paciente (220) y llegar a producir
momentos mas 0 menos extensos de pérdida de la autonomia personal (221) e impactar
directamente sobre las tres esferas anteriores. El dolor de rodilla se asocia a renuncias del
paciente a su actividad deportiva habitual, a su vida social (ocio, la familia y el trabajo) y
a la vida emocional. Ademas, altera la confianza en su propio cuerpo y en ellos mismos
(222).

La estrategia con la que cada paciente afronta el dolor depende de factores relacionados
con su experiencia previa al mismo (223) y su conducta depende de como ha
cumplimentado su adaptacion al estimulo doloroso en funcion de su dependencia a los
analgésicos, el reposo en cama, o de como se ha desarrollado la atencion del paciente por

parte de los profesionales sanitarios (224).

El dolor de rodilla también se asocia con la ansiedad y la depresion y se conveniente
evaluar su presencia en estos pacientes (225) siendo, sobre todo importante, aplicar un

enfoque biopsicosocial para optimizar los resultados (226).

La artritis es la causa mas comun de discapacidad entre los adultos estadounidenses y es
particularmente comun entre las personas con enfermedades cronicas (227), la presencia
de dolor de rodilla en edades tempranas se asocia con la dependencia futura y la necesidad
de asistencia domiciliaria (228).
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Es importante valorar el impacto de su problema en su relacién sociolaboral. La actividad
laboral, sobre todo cuando se asocia con el levantamiento de objetos pesados, sobrecarga
la rodilla y se relaciona con el dolor (229) produciendo mayor absentismo laboral. Sin
embargo, se carece de datos en relacion con la reduccion de la productividad de trabajo
entre los trabajadores de méas edad con dolor crénico de rodilla cuando asisten al trabajo
(230).

La reduccion de la funcion fisica en edades medias de la vida es un fuerte predictor de
discapacidad futura y la dependencia, la prevencién efectiva o tratamiento precoz de dolor
de rodilla en estas edades es probable que tengan una influencia importante en el
envejecimiento saludable en la poblacion (231).

Una alta prevalencia

Dentro de la patologia musculo esquelética, la rodilla es de las patologias més frecuentes.
El primer estudio espafiol sobre este tema, efectuado en poblacién general adulta, lo
protagonizo el grupo EPISER (Fernandez-Lépez JC et al, 2008). El 14,1% de la
poblacién tenia dolor de rodilla ese dia y, en el 66.1% de los individuos, el dolor era de
tipo artrésico al aplicar los criterios clinicos de la ACR (American College of
Rheumatology) publicados por Altman R en 1986, por lo que estimé que la osteoartrosis
(OA) de rodilla podia alcanzar el 10.2% de la poblacion, una prevalencia mucho mayor
en Espafia de la que se podria extrapolar a partir de la literatura publicada sobre el tema
(232).

Otro estudio en poblacién general realizado en el Hospital de Cruces de Bilbao en 2008
para evaluar la prevalencia de los sintomas afirma que el 38.3% de la poblacion entre 60
y 90 afios presenta sintomas de dolor de rodilla (mucho mas frecuente que el de cadera -
23.8%-) y el 42.5 % presentan limitacion funcional. Estos sintomas se van incrementando
con la edad (233). Otro estudio, también poblacional, efectuado en Alemania con una

muestra algo méas joven (media de edad 60.3 afios) observa también la alta prevalencia

89 En 2006 la ACR revisé estos criterios. Peat G, Thomas E, Duncan R, Wood L, Hay E, Croft P. Clinical
classification criteria for knee osteoarthritis: performance in the general population and primary care.
Ann Rheum Dis 2006;65:1363—1367. doi: 10.1136/ard.2006.051482
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del dolor de rodilla, afectando entre el 30.6% (hombres) y el 31.6% (mujeres) de la

poblacion y con una relacion directa con la edad (234).

La relacion entre dolor de rodilla y edad esta descrita y aceptada por la literatura
internacional y, la alta prevalencia del sintoma en la poblacion ha dado lugar a que se
establezcan proyecciones del problema en el futuro. Se estima que, en EEUU, de los 55,7
millones de adultos con AO de rodilla en 2015 pasaran a 67 millones en 2030 (235).

La metodologia

La semiologia clinica fija un método de ordenamiento de los conocimientos (metodo
clinico) para alcanzar el diagndstico de los problemas de salud aplicando una mirada
bioldgica, psicoldgica, social y ética de los problemas en el marco de la relacién médico-
paciente. La atencion a los pacientes con un problema de rodilla precisa de una
metodologia adecuada que, basada en el método clinico (236), conduzca al diagndstico
correcto y el proceso sea convenientemente registrado en la historia clinica electronica

(OMlap) como se recoge en la tabla XXV.

Tabla XXV. Etapas fundamentales del método clinico y registro en OMIap
Etapa Intervencién Objetivo Registro en
HCE
Primera | Problema de salud | Identificacion de la necesidad CIAP-2
Segunda | Anamnesis Busqueda, recoleccion y andlisis de toda | Texto libre
Exploracion fisica | la informacion
Tercera | Hipotesis Anadlisis del problemay de la Texto libre
informacion que sobre el mismo se
dispone.
Cuarta | Pruebas de Conocer si son o no ciertas Ordenes clinicas
contrastacion
Elaboracion propia a partir de “El método clinico” (236)

Evidencia cientifica

Al paciente con un problema de rodilla se le han de recoger datos clinicos de anamnesis,
pero no hay consenso sobre cuales han de ser estos, incluso las escalas como ICOAP para
el dolor o KOOS-PS/HOOS-PS tienen una fiabilidad menor en la rodilla (237). No
obstante, si hay una serie pautas para una adecuada practica médica tanto para la

anamnesis como para la exploracion que aparecen tanto en los manuales de traumatologia
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(238) o reumatologia (239) como en multiples recursos en internet tanto especializados

(240) como de Atencion Primaria (241).

Otra cosa distinta es la evidencia cientifica de los datos que han de recogerse en anamnesis
o0 en exploracion fisica. La unica guia de manejo del paciente con artrosis de rodilla en
Atencién Primaria del SNS estd caducada y retirada de GuiaSalud (242) desde hace cuatro
afios y, aunque hay otros documentos (243), la mejor recopilacion de la evidencia para la
anamnesis Yy la exploracién fisica de los pacientes con problemas de rodilla es el Manual
Semfyc (244) publicado en 2012 porque no solo sistematiza la recogida de datos sino que,
ademas, recoge los datos de la historia clinica para los que se conoce su utilidad
diagnostica en diferentes revisiones narrativas de calidad y situa niveles de evidencia en
la exploracion fisica estableciendo la utilidad de los resultados en funcion de Cocientes
de Probabilidad.(Tablas XVIy XVII)

| Tabla XV1. Datos a recoger en la anamnesis de la rodilla |

Dolor
Lateralidad
Origen traumatico
Tiempo de evolucion
Modificadores
Curso del dolor
Evolucion

Inflamacién

Derrame

Funcionalidad

Inestabilidad

Bloqueos

Dolor en cadera o lumbar

Fiebre

| Tabla XVI11. Datos a recoger en la exploracién fisica de la rodilla |

Inspeccion bilateral

Limitacion a la flexoextension
Exploracion de Derrame/Edema
Palpacion de ligamentos laterales

Exploracion rétula
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Exploracién de tendones

Dolor interlinea

Exploracion de ligamentos cruzados
Exploracion de meniscos

Exploracidn cara posterior

Uso de la tecnologia: Pruebas de Diagnostico por Imagen (PDI)

El dolor de rodilla como sintoma no guarda relacion directa con los hallazgos radiolgicos
ni estos con el dolor (245,246) incluso, en casi la mitad de los casos (48%), no hay
correlacion clinico-artroscopica (247). Algunos estudios encuentran cierta relacion entre
el dolor y la observacion de osteofitos pero, incluso en estos casos, con diferencias de
sexo (mayor relacion en hombres) (248). El creciente uso de PDI ha llevado a altos gastos,
procedimientos invasivos innecesarios y/o diagnosticos falsos positivos, sin certeza de

que los pacientes se benefician realmente de estos procedimientos de imagen (249).

A veces, ante dudas diagndsticas o cuando hay intencién de tratar, una PDI puede ser
conveniente si el paciente presenta ciertas caracteristicas clinicas (dolor mecanico que
cede en reposo, dificultad para subir o bajar escaleras, limitacion de los movimientos de
flexion, crepitacion rotuliana) y factores de riesgo como edad, sexo, indice de masa
corporal (250) pero, en esta época de la fascinacién por la tecnologia y la sobre-utilizacion
de las PDI (tomografia computarizada, resonancia magnética y otras tecnologias
avanzadas) no hay que olvidar que solo una anamnesis cuidadosa combinada con un
experimentado examen clinico consigue llegar al diagnostico (251). El sistema de
puntuacion radiografica de Kellgren y Lawrence ha sido el sistema mas utilizado en el
pasado y, aunque se han desarrollado otros métodos, no se han realizado comparaciones
(252,253).
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Los criterios de uso de la PDI adecuada, van a depender de su tiempo de duracion’® (agudo
-4 semanas- 0 crénico ->4 semanas-) se recogen en la siguiente tabla que est& basada en
el trabajo del Grupo de MBE de Osakidetza en 2012 (Tabla XXVIII).

Tabla XXVIII. Uso adecuado basado en la evidencia de las PDI ante el dolor de rodilla
Tipo de Origen PDI Juicio Clinico
dolor Recomendada
Agudo Traumatico Radiografia Reglas de Ottawa
simple Persistencia > 7 dias
Derrame significativo
Bloqueo intermitente
Masa o deformidad
Dolor que no remite en 4 semanas.
RMN Alta sospecha de lesion partes blandas sin
hallazgos en Radiografias simples
Luxacion rotuliana
TAC Sospecha de lesion oculta
Alternativa a la RMN si no se dispone de
esta 0 esta contraindicada.
No Radiografia No indicada
traumatico simple
RMN Alta sospecha de lesion partes blandas
TAC Alternativa a la RMN sin no
disponibilidad o contraindicacién de esta.
Cronico Radiografia Primera eleccion
simple
Ecografia Sospecha de lesion quistica
RMN Sospecha afeccion de partes blandas,
edema 0seo o un sindrome de la plica
sinovial
TAC Alternativa de la RMN cuando ésta no esta
disponible o esta contraindicad
Elaboracion propia a partir de “Indicaciones para la correcta solicitud de pruebas de
diagnostico por la imagen (parte 1l): abdomen y sistema musculoesquelético”, FMC 2012
(254)

70 Seglin los textos, los conceptos de dolor agudo o crénico dependen de sus autores. Mientras que en
el grupo MBE de Semfyc (del que parten los datos recogidos de anamnesis y exploracion fisica) definen
el dolor agudo cuando dura menos de 7 dias, este grupo de Osakidetza lo definen como menos de 4

semanas
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5. Objetivos e hipotesis
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Objetivos

1. Analizar el grado de adecuacion en el cumplimiento de los principios generales de la
atencion primaria de la salud en un centro de salud de Murcia con los principios de la

atencion primaria de salud.

2. Analizar si el modelo de Atencion Primaria propuesto por la OMS en Alma-Ata se
cumple en la practica habitual de un EAP de la Region de Murcia en los pacientes que

consultan por un problema de rodilla.

Hipotesis
1. La practica de la atencion primaria depende de los profesionales y no esta condicionada
por el contexto social, politico y normativo que ha desarrollado el SMS.

2. La calidad de la asistencia sanitaria a los problemas de rodilla es adecuada.

3. La evidencia cientifica es utilizada de forma adecuada y los procesos diagnosticos son

satisfactorios.
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6. Método del estudio
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6.1. Disefio y poblacion del estudio

El estudio consta de dos partes. La primera parte, cualitativa, se orienta a analizar si las
variables sistematicas se aplican a todos los usuarios del centro, y que por tanto no pueden
ser individualizadas. Esta primera parte es cualitativa y ha utilizado toda la informacion

disponible en el Centro de Salud y el SMS.

El estudio de los problemas de rodilla es un estudio observacional, transversal. En este
estudio se han analizado todos los episodios nuevos (incidencia) referidos a problemas de
rodilla registrados en OMlap, en los cupos asistenciales del EAP entre el 01/01/2012 y
el 31/12/2012.

6.2. Identificacion de los pacientes

Se utilizaron los codigos CIAP-2: L15 (Signos/sintomas de la rodilla), L78 (Esguinces y
distensiones rodilla), L90 (Artrosis de rodilla) y L96 (Lesion aguda interna de la rodilla)
mas los cddigos inespecificos L87 (Bursitis/tendinitis/sinovitis NE-cualquier parte del
cuerpo-) y L99 (Otras enfermedades del aparato locomotor). Estos codigos permitieron

identificar 786 casos.

Posteriormente, se realiz6 una busqueda con un criterio de exclusion de los cupos
asistenciales para incluir unicamente aquellos cupos que, al menos, tuvieran un registro
en texto libre sobre cualquier aspecto posible del contacto con el paciente relacionado en
los episodios nuevos de rodilla en, al menos, un 75% de los casos correspondientes a ese
cupo. De esta manera se excluyeron a 5 cupos asistenciales, quedando el nimero de casos
totales disponibles para analisis en 457 pacientes. Por ultimo, sobre los casos
seleccionados, se establecidé otro criterio de exclusion: aquellos casos con codigos
inespecificos L87 y L99 que no tuvieran relacion con la rodilla. El resultado final fue que

el nimero disponible de pacientes para el estudio fue de 313.

6.3. Procedimiento de trabajo de campo

Tras la revision bibliografica se realiza un Check list de los elementos conceptuales de la
Declaracion de Alma-Ata y se obtienen indicadores operativos a modo de variables.
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Las variables observacionales de estudio se han obtenido por:

Observacion directa: Barreras arquitectonicas, geograficas, Acceso a Parking
publico,

Entrevistas con informadores clave: Barreras horarias, en las telecomunicaciones,
Listas de Espera en el CSF, Atencidon a la Comunidad.

Busquedas en Internet: isdcronos y distancias al CSF (Google Maps), servicio de
taxis en la Ciudad de Murcia (Facua (255)). Lineas de transporte publico en la
Ciudad de Murcia (256), Listas de Espera en los pacientes del EAP durante 2012
(Murciasalud (257))

Las variables descriptivas se han obtenido a partir de la aplicacion OMI-Est con los

Caodigos CIAP-2 descritos. En cada caso se ha hecho un andlisis del texto registrado con

los siguientes criterios:

1. Presencia o ausencia de cada variable

2.

Interpretacion clinica de los datos para homogeneizar los contenidos.

a. Por ejemplo, La exploracion fisica en ocasiones se expresa como
resultado de maniobras exploratorias: Signo del Cepillo (r6tula), Maniobra
Varo-Valgo (ligamentos laterales), Prueba del Cajon Anterior y Cajén
Posterior o Prueba de Lachman (ligamentos cruzados) y Maniobras de
McMurray o de Apley o Prueba de Tesalia (meniscos). Asimismo, los
resultados de una PDI pueden ser informados de diferentes formas para
expresar una misma patologia (v.g. Gonartrosis): proceso degenerativo,
presencia de osteofitos, pinzamiento articular o esclerosis subcondral.

b. Interpretacion subjetiva del proceso de atencion desde una vision
clinica. Por ejemplo, se si detecta dolor en la Pata de Ganso se puede
concluir el diagnostico, una vez terminada la exploracién fisica, sin haber
solicitado una PDI, aunque en el Episodio de la HCE se mantenga el L15.
De igual manera, el descubrimiento de una rotura del ligamento cruzado
anterior en una RMN puede no suponer cambios en el Episodio por no
tener un cddigo mas especifico. En consonancia con esto se ha elaborado
la variable “Precision diagndstica” que recoge si, durante el proceso de
atencion, se ha conseguido un diagndstico mas especifico. Esta tambiéen se

subdivide en dos:

226



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

C.

Precision diagndstica. Evalla la presencia o ausencia de mejoria en

la precision diagnostica tras el proceso asistencial.

d.

Diagndstico definitivo. Describe en cddigos CIE9 los principales

diagnosticos obtenidos.

6.4. Variables del estudio

6.4.1. Variables cualitativas comunes:

Universalizacion. Siendo uno de los aspectos fundamentales en el modelo

APS-Alma-Ata, es determinada por la politica sanitaria e idéntica para

todos los centros de salud y todas las areas sanitarias, por lo ya ha sido

descrita en apartados anteriores.
Accesibilidad:

Barreras arquitectonicas: rampas, escaleras y ascensores,
visibilidad interior (iluminacion natural o artificial), sistemas de
llamada para entrar a consulta, paneles informativos,

impedimentos del mobiliario para el paso de personas

Barreras geograficas: ubicacion dentro de la ZBS, presencia de

zonas ajardinadas, Google Maps es una aplicacion interesante.

Barreras de Transporte: acceso a parking, isécronos al Centro de

Salud, transporte pablico, servicio de taxis

Barreras horarias: consultas de tardes o deslizantes (al menos una

tarde a la semana) y horario asistencial.

Barreras en las telecomunicaciones: cita telefonica directa a traves
del Centro de salud, cita telefonica automatizada, cita presencial
en el mostrador de recepcion, cita a través internet, auto-citacion

directa del profesional o con otros profesionales.
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Listas de espera (LE) para ser atendido en el CSF, en las
interconsultas con especialista, pacientes pendientes de Prueba de
Diagndstico por Imagen (PDI) o de una intervencion quirdrgica.

e Atencion a la Comunidad

Presencia de Consejo de Salud de zona o de cualquier otra forma
que garantice la particion en los dos aspectos comentados: en la
toma de decisiones sobre su salud y en el control de la gestion del

centro.

Elaboracion de un Mapa sociosanitario que identifique como se
distribuyen en la ZBS las caracteristicas socioeconomicas,

sociofamiliares y epidemiologicas de la poblacion.

Actividades comunitarias, de educacion para la salud o
informativas en las que haya intervenido el EAP relacionadas con

los pacientes con problemas de rodilla

6.4.2. Variables individuales de pacientes para el analisis cuantitativo:

a. Variables primarias

o

o

Datos demograficos: edad y sexo
Cupo asistencial
Identificacién del problema: Cdédigo CIAP-2 y descriptor del
episodio del episodio
Datos psicosociales: Registro en el episodio de cualquier dato que
identifique impacto socio-familiar, psicolégico, emocional o
afectivo del paciente o relacionado con su estrategia de
afrontamiento o sus creencias
Anamnesis:
= Del método clinico: registro o no de la misma
= De evidencia cientifica: registro y resultado de la
informacion obtenida sobre: Lateralidad (lzquierda o
Derecha), Origen de la lesion (Traumético o no), Dias
Evolucidén, Curso del dolor (agudo o crénico), Forma de
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inicio dolor (Insidioso o Subito), Respuesta a la actividad
(Mecénico o Inflamatorio), Evolucién del dolor (Mejoria,
Estabilidad o Empeoramiento), Presencia de Inflamacion
articular, Presencia de Derrame, Presencia de Bloqueos,
Funcionalidad de la articulacion, Inestabilidad, Presencia
de dolor cadera o lumbar, Presencia de Fiebre y, por ultimo,
NUmero de datos de la Anamnesis registrados
o Exploracion fisica:
= Del método clinico: registro o no de la misma
= De la evidencia cientifica: registro y resultado de:
Inspeccion bilateral, Exploracion de la Limitacion a la
flexo-extension, Exploracion de derrame articular,
Exploracion de la Rotula (Roce rotuliano), Exploracion de
Ligamentos Laterales, Exploracion de Tendones (Tenddn
afectado), Exploracién de la Interlinea articular (Dolor
interlinea), Exploraciéon de los Ligamentos Cruzados,
Exploracion de Meniscos (Dolor Menisco), Exploracién de
la Cara Posterior de la rodilla (Signos en cara posterior) v,
por ultimo, NUmero de exploraciones registradas.
o Uso de Tecnologia: Solicitud de pruebas, tipo de prueba, registro

del resultado de la prueba y solicitud de mas pruebas.
b) Variables secundarias

e Evaluacion de la evidencia cientifica: Numero de variables
incluidas en anamnesis y en exploracion fisica

e Hipétesis diagnostica: evaluacion clinica de los datos obtenidos
tras la anamnesis y la exploracion fisica para establecer un juicio
clinico

e Adecuacion de la solicitud de PDI. Evaluacion de la decision de
solicitar o no una PDI segun hipotesis diagndstica u otro criterio
clinico ajustado a las recomendaciones del uso de PDI

e Adecuacion de la prueba solicitada a la evidencia. Evaluacion de la
prueba solicitada segun los criterios de seleccion de PDI.

e Mejora diagndstica tras el proceso de atencion
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o Diagnostico final tras proceso asistencial obtenido de
cualquier resultado de anamnesis, exploracion o uso de
PDI.

o Mejora en la precision diagnostica: diferencias entre el
cédigo de CIAP-2 y el resultado final tras el proceso de

atencion

6.5. Tratamiento estadistico

Los resultados de las variables descriptivas han sido recogidos en Excel y, mediante tablas
dinamicas se ha analizado la distribucion de frecuencias. Posteriormente los datos fueron
analizados en SPSS. En las variables que no siguieron una distribucién normal los
contrates de hipoétesis fueron realizados utilizando pruebas no paramétricas (Test Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis).
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7. Resultados del estudio cualitativo
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7.1. Andlisis cualitativo: Analisis del cumplimiento del modelo de atencion primaria
de salud (Tabla XXIX)

Tabla XXIX . Resultados de las Variables Cualitativas

Universalidad

Restringida para inmigrantes no regularizados

Complicada para no cotizantes

Participacion Ciudadana

Consejo de Salud de Zona No
Mapa Sociosanitario No
Actividad Comunitaria en pacientes No

con problemas de rodilla

Accesibilidad

Barreras arquitecténicas

Ausencia rampas de acceso y
evacuacion a la primera planta.
Sala de espera diafana no que
dificulta acceso a personas con
discapacidad visual

Barreras Urbanisticas

Accesos al centro amplios,
ajardinados y en calle peatonal

Barrera geograficas

Isécronos maximos 2,3 Km. 26
minutos andando

Centro de Especialidades en un
barrio alejado

Servicio de Urgencias en otro barrio
alejado

Barreras en el transporte

Buen Servicio de Tranvia

Mal servicio de autobuses

Taxis muy caros

Barreras horarias

No consultas de tarde

No jornada deslizante

Citacion limitada

Horarios de verano

Barreras en las telecomunicaciones

Largas colas en recepcion

Dificultad en cita telefénica desde
el EAP

Complejidad en cita telefonica
automatizada

Complejidad en cita por Internet

Listas de espera

Primera Facultativos EAP No

Consulta Traumatologo zona | 21,82 dias para primera consulta
Reumatdlogo y No hay datos
Rehabilitacion

Pruebas Rx simple No hay datos

Diagnostico Ecografia 18,68 dias

Por RMN 14,81 dias

Imagen TAC 5,92 dias
Artroscopia 159,03 dias
Cirugia Prétesis 164,08 dias
Total de Rodilla
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7.2. Universalizacion

A lo largo del periodo del estudio, esta variable sufrié cambios importantes. Si 2012
comenzd con el desarrollo maximo de la universalizacion del sistema sanitario tras la Ley
33/2011 General de la Salud Publica de 4 de octubre, el RD 16/2012 de 20 de abril,
introdujo un cambio sustancial en la cobertura de la proteccién sanitaria en Espafia al
modificar el derecho a la proteccion desde la condicion de ciudadano o residente a la de
asegurado. No se han encontrado estudios o datos que valoren el impacto de este cambio
en la atencion de los pacientes en general, ni a aquellos con problemas de rodilla en

particular.

7.3. Participacion ciudadana

El CSF no tiene 6rgano alguno que vincule al EAP con su comunidad y tampoco los
miembros del Equipo han expresado tal necesidad ni han emprendido acciones en ese
sentido. Tampoco la comunidad ni la administracion sanitaria han expresado intenciones

de formar Consejos de Salud u 6rganos similares de participacion en salud.
No hay mapas sociosanitarios

El EAP no realiza actividades comunitarias, de educacién para la salud, de prevencion ni

de promocion de la salud relacionadas con este problema de salud.

7.4. Accesibilidad

7.4.1. Barreras arquitectonicas

El edificio consta de una planta baja y una primera planta a la que se puede llegar
por escaleras o por ascensor (situado en el centro de la sala de recepcion), no hay
rampas de acceso interiores ni exteriores, ni en los lugares de entrada o salida
habitual ni en las puertas de emergencia. Los pacientes que precisan de silla de
ruedas no tienen mas remedio que utilizar el ascensor (es amplio y permite este
uso). En el caso de una emergencia que obligara a la evacuacién de estos
pacientes, su seguridad estaria comprometida. No es posible el acceso a la primera

planta de pacientes en camilla.
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La visibilidad interior en la primera planta esta garantizada tanto por la disposicién
de ventanas, zonas acristaladas y claraboyas situadas en el centro de la sala de
espera que permiten la entrada de luz natural, como por el sistema de iluminacion
artificial con una excepcidn, en las consultas de sabados de la primera planta, no
suelen encenderse las tres fases de la que consta el sistema y, dependiendo de la
consulta abierta para la atencion de pacientes ese dia, en los meses de invierno se
generan zonas poco iluminadas. Asimismo, la sala de espera del ala pediatrica de
la planta baja presenta una falta evidente de luz natural y, a pesar dela iluminacion

artificial, se producen zonas de penumbra.

En el CSF se observan tres sistemas distintos para llamar a los pacientes a
consulta. En algunas consultas se emplea la exposicion pablica de la lista de
citados de ese dia, con tamafio de letra en formato pequefio para este menester
(10-12 puntos) y colocada en un pequefio tablon de anuncios situado al lado de la
puerta de entrada (no se entra a valorar la legalidad de esta medida). En otras
consultas es el médico el que sale a la sala de espera para llamar al paciente. Por
altimo, un tercer tipo de llamada que suele emplearse en algunas consultas

consiste que el paciente que sale nombra al paciente que ha de entrar.

Las salas de espera de ambas plantas son diafanas y la disposicion de las sillas
estd orientada en el sentido de paso de manera que no entorpecen al mismo. Las
salas no estan compartimentadas ni parceladas por lo que tampoco afecta al paso
de usuarios pero esto condiciona un alto nivel de ruido que puede afectar a la
informacién o a la comprension de la misma en personas con capacidad auditiva

disminuida.

En la zona de recepcion hay un gran panel informativo que indica la ubicacion
general de las consultas por plantas y profesional pero sin definir el lugar exacto

de las mismas y sin emplear medios graficos de ayuda a la comprension.

7.4.2. Barreras geograficas

El CSF esté situado en el Barrio de La Flota, en el limite colindante con el Barrio
de Vista Alegre, y amenos de 1 Km con el limite de Santiago y Zaraiche. Se sitda

en la parte mas meridional de la ZBS.
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La puerta principal de acceso al edificio, orientada a poniente, esta situada en un
paseo peatonal (Paseo Ingeniero Sebastian Feringan) amplio con abundantes
arboles y zonas ajardinadas y superficie plana sin pendientes ni desniveles. La
parte posterior del edificio se sitla en una calle paralela al paseo con aceras
amplias y calzada que permite la circulacion en dos sentidos de los vehiculos. No

hay puerta de acceso trasera.

El edificio ocupa una manzana que comparte, en su cara norte, con otro edificio
publico: el Centro Regional de Radiotelevision Espafiola. En la Fachada Este, al

otro lado de la calle, se encuentra el Colegio Publico Luis Costa.

El punto de la ZBS mas alejado del CSF esta ubicado a una distancia de 2,3 Km

y tiene un is6crono de 26 minutos andando.

Aunque el CS estad a 900 metros de su hospital de referencia (unos 12 minutos
caminando), el Centro de Especialidades para la atencidn de los pacientes en la
mayoria de la especialidades comunes (dermatologia, otorrinolaringologia,
oftalmologia, traumatologia, endocrinologia) esta a 2.4 km que supone un tiempo

medio andando de 30 minutos desde el CS.
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7.4.3. Barreras de transporte

La ZBS tiene una red de transporte publico con tres posibilidades:
llustracion 14. Linea de Tranvia

2 3\;3

o W
o

a) Tranvia urbano. La Unica linea de tranvia de la Ciudad recorre la ZBS en dos

sentidos y en dos partes de su trazado. Pasa por la Avenida D. Juan de Borbon

que pasa justo paralela al Paseo Ingeniero Sebastian Feringan ofreciendo dos

posibles paradas (“Abenarabi” y “Marina Espafiola”) que flanquean al Centro

de Salud en direccion Norte-Sur quedando este a unos 400 m o 350 m

(respectivamente) de las paradas. Ademas, el tranvia recorre el limite Oeste de

la ZBS. (llustracién 14). El billete ordinario de tranvia cuesta 1,05 € para la

zona urbana (Vista Alegre y La Flota) y 1,40 € para la zona interurbana

(Santiago y Zaraiche)
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llustracién 15. Lineas de Autobuses
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b) Autobuses Urbanos: No hay lineas urbanas que incluyan en su trazado las
calles o avenidas sobre las que se ubica el Centro de Salud. Las Unicas lineas
que atraviesan la ZBS son “Rayo 20” que recorre la ZBS por el Sur la bordea
por el Oeste y la “linea Circular 5 que atraviesa por ¢l lado Norte al Barrio
de Vista Alegre y lo bordea en su limite Oeste pero no transporta pasajeros
hacia el Centro de Salud. (Imagen: mapa de transporte urbano). Un billete
sencillo cuesta 1,50 euros. La pedania de Santiago y Zaraiche es recorrida por
las Lineas Interurbanas 1 y 50 pero ninguna tiene parada o trazado cercanos al
CSF (llustracion 15).

c) Servicio de Taxis. Aunque en la Avenida D. Juan de Borbdn, justo enfrente de
la puerta principal del centro hay una parada de taxis, lo cierto es que no suele
tener taxis esperando a clientes. No obstante, la solicitud de taxis por teléfono
(servicio de radiotaxis) funciona aceptablemente bien. El problema es el

precio del trayecto ya que Murcia es una de las diez ciudades espariolas con el
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servicio de taxis mas caro(258), con un precio minimo de 5,15 euros en

servicio urbano diurno en dias laborales (Carrera minima: 3,40 € + Bajada de
bandera 1,75 €)(259)

7.3.4. Barreras horarias

El CSF tiene un horario de apertura desde las 8:00 h hasta las 15:00 h de lunes a
sébados. No obstante, los sabados solo tiene atencidn de urgencias que se cubre
por un médico de familia (por turno) y un pediatra, del EAP o0 no, que comparte

la atencion pediatrica con otras ZBS.

El horario habitual de inicio de las consultas en medicina familiar es a las 9.30 h
y la Gltima cita se suele establecer a las 13.30 horas aunque hay cupos que retrasan
la misma hasta las 14:10h. Todos los dias se puede solicitar cita habitual hasta las
11:00 de la mafiana para ese mismo dia, a partir de esa hora, OMlap cierra la
agenda del dia y s6lo se puede obtener cita desde el mostrador de recepcién del
CSF.

Hasta el verano de 2012 la accesibilidad horaria era mayor ya que el CSF tenia
apertura también por las tardes hasta las 20:00 h gracias a un sistema de jornada
deslizante por el que algunos facultativos, enfermeras y administrativos atendian
en jornada Unica a los usuarios de 15:00 h a 20:00 h un dia a la semana de lunes
a jueves). Pero este servicio fue de los primeros en desaparecer con las medidas

de ahorro presupuestario establecidas ese afio por el Servicio Murciano de Salud.

La accesibilidad horario se ve muy afectada en los periodos vacacionales de
verano y navidades. Cuando las sustituciones del titular se efectian al 50% vy el
sustituto (otro médico del EAP sustituto contratado) ha de “doblar atender a dos
consultas en una misma mafiana, los horarios de citacion se reducen a dos horas y

media por cupo asistencial.

El servicio de urgencias (SUAP) que atiende a los pacientes de la zona tiene un

horario de 15:00 horas a 8:00 horas de lunes a sdbado y las 24 horas del domingo.
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Situado en un barrio también alejado de la zona (San Andrés), estad 2.3 Km del

CSF con una duracion aproximada de 30 minutos andando’?.

7.3.5. Barreras en las telecomunicaciones

La solicitud de cita previa para ser atendido en el CSF puede efectuarse a través

de:

a)

b)

Presencia fisica en el mostrador de recepcion. Este servicio esta
atendido un numero de miembros del servicio de administracion en
funcion del momento del dia segln intensidad de usuarios. No hay
un punto unico en el mostrador para solicitar cita aunque, a partir
de las 11:00 horas es la Unica forma de obtener cita para ese mismo
dia.

Llamada telefénica directa al CSF. Aunque generalmente dos
miembros del personal administrativo se ocupan permanentemente
de atender Ilamadas telefdnicas del exterior, contactar por esta via
con el CSF ofrece grandes dificultades para ser atendido.

Llamada telefonica automatizada al 968 22 82 50 (24 horas al dia
todos los dias). Este tipo de servicios entrafian ciertas dificultades
para las personas con problemas de audicion, de vision o de
capacidad comprensiva disminuida. El sistema se basa en la
incorporacion de datos numeéricos a traves del teclado del teléfono.
Primero pide tipo de identificacion del usuario (DNI o Tarjeta de
Residencia), después solicita el nimero del mismo (sin letra final),
més tarde solicita confirmacion de nimero correcto; una vez
identificado el usuario le ofrece la primera cita disponible y pide
aceptacion de la misma. A partir de entonces solicita confirmacion
0 no. En este Ultimo caso, ofrece citas disponibles para los tres dias
siguientes, solicitando al final la confirmacion. Una vez
confirmada, repite los datos de la cita y se despide. El servicio
también permite cancelar o modificar una cita ya establecida. En

71 Datos obtenidos con Google Maps
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d)

ningin momento identifica al médico de familia que estara
disponible para la cita ese dia, ni si ésta se va a efectuar en la
consulta habitual o en otra consulta por efecto de la sustitucion del
titular. Muchos pacientes mayores se quejan de esta forma de
citacion y suelen recurrir, cuando pueden, a miembros mas jovenes

de la familia o de su entorno para obtenerla cita.

Cita directa por internet a través del Portal Murciasalud (260). Tras
acceder a “cita previa en centros de salud”, envia a “acceso
servicios” y, desde ahi, al Paso 1 en el que hay que cumplimentar
DNI (esta vez con la letra final) o CIP nacional o autonémico y la
fecha de nacimiento; al pincharla opcion “Enviar”, remite a otra
pantalla que permite obtener informacion al pincha “Datos
usuario” (direccion, teléfono y ubicacion en un mapa Google del
CSF y el nombre de su médico de familia y nimero de colegiado)
o ir directamente a “Cita previa” donde repite los datos de nombre
del usuario, del médico y del CSF asi como direccion y teléfono
del mismo y ofrece la primera cita disponible o elegir cita a otra
hora u otro dia; en el segundo caso ofrece la posibilidad de elegir
cita en los siguientes once dias y en diferentes franjas horarias. Una
vez aceptada ya es efectiva, y ofrece la opcién de imprimirla. Si el
usuario tiene otra cita solicitada con anterioridad por otra via
diferente a esta, no permite continuar y obliga a “salir” sin poder
avanzar mas alla del Paso 1. Si la cita anterior se produjo por esta
via, si permite borrarla. Este procedimiento es sencillo para las
personas con una nocion minima de Internet y complicado para el
resto. Sobre todo las personas mayores, emplean a sus familiares

para utilizar esta via.

Autocitacion del profesional o cita con otros miembros del EAP o
de servicios de apoyo. A través de OMlap un mismo profesional
puede concertar una cita del usuario que esta atendiendo a su propia
consulta (en otro horario u otros dias) o con el resto de agendas del
EAP (incluyendo matrona y fisioterapia). También puede hacer lo

mismo con agendas externas como es el caso de la de la UGA o la

240



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

del cribado del cancer de mama que, en nuestra Region esta
privatizado (concertado) con la Asociacion Espafiola Contra el
Céncer (AECC). Esta forma de citacion es la mas cémoda para el
usuario y muy util para el seguimiento controlado de un paciente.
No suele ser una via habitual de citacion y depende mucho del
médico y del tiempo del que disponga en la consulta en un

momento dado.

7.3.6. Listas de espera (LE)

El paciente con problemas de rodilla no tiene establecido protocolo de atencién
especial como sucede en otras situaciones como puede ser el Ictus, por lo que entra
en los circuitos habituales de atencion. En el caso de una patologia urgente puede
ser atendido inmediatamente por los Servicios de Urgencia del 061, por puerta de
urgencias del Hospital Morales Meseguer o por su médico de familia en el CSF
que, si la patologia es grave o su atencién no se debe demorar demasiado, puede
optar por enviarlo a la puerta de urgencias donde, tras ser evaluado por un médico
del servicio (adjunto o residente), puede ser enviado a traumatologo de guardia o
concertar desde ahi mismo una cita especial con el traumat6logo de zona en la

fecha que el medico estime oportuna.

Si el problema de rodilla, agudo o crénico, no precisa valoracion por la Puerta

de Urgencias, el paciente entra en el circuito habitual.

a) LE en el CSF. ElI EAP no tiene lista de espera para la atencién de los
pacientes salvo circunstancias muy puntuales como en algun dia de
consultas compartidas (dobladas), sobre todo en los meses de inverno, con
mayor presion asistencial. Pero es un hecho excepcional ya que se suele
atender todos los dias a todos los pacientes que lo solicitan bien sea en los
huecos habituales de las agendas o bien mediante el sistema de cita

forzada.

b) LE para ser atendido en consulta de sequndo nivel (especialistas de zona)

En funcidn de los datos publicados por la Consejeria a Sanidad, el tiempo
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medio de espera durante 2012 tras una derivacion del médico de familia

de un paciente con problemas de rodilla fue:

o Consulta traumatélogo zona: 21,82 dias
o Consulta externa de reumatologia: la Consejeria no aporta el
dato

¢) LE para practicar una PDI"2

o Parauna Rx simple: la Consejeria no aporta el dato
o Parauna Ecografia: 18,687

o Parauna RMN: 14,81 dias

o Paraun TAC: 5,92 dias

d) LE para aplicar un procedimiento en la rodilla

o Para una artroscopia: 159,03 dias
o Para Protesis Total: 164,08 dias

72 Los datos que se ofrecen son medias por PDI globales del HMM, no diferencian entre recursos propios
o concertados o entre nivel asistencial del que se origina la peticién. No obstante, todas las Ecografias y
RMN solicitadas desde Atencidn Primaria son, sistematicamente, derivadas a centros concertados,
algunos TAC se realizan con recursos propios y todas las Rx simples las realiza el Servicio de Radiologia
del HMM

73 No hay datos publicados para el caso de una Ecografia articular, asi que he optado por incorporar la
espera media de las ecografia en general.
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8. Resultados del estudio cuantitativo
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Analisis del cumplimiento del modelo de atencidn primaria de salud propuesto en Alma-

Ata en la atencion a los pacientes con un problema de rodilla
8.1. La anamnesis

El 99,4% de la muestra tiene registrado algin dato de la anamnesis, sin observarse
diferencias significativas en el sexo ni en la edad de los pacientes. Pero no todas las

variables de la anamnesis se comportan por igual.

La presencia de datos caracterizados como informacién adicional que recoge, en sentido
amplio, algun aspecto de naturaleza psicosocial, esta presente en 87 de los 313 casos
(27,3%), siendo mas registrada en hombres (36,3%) y estando relacionada con la edad y

el cupo asistencial, en donde se observan diferencias entre el 14,89% y el 50,0%.

Dentro de las variables clinicas, mientras que la Lateralidad es la mas registrada (98,4%),
otras tienen muy pocos (Dolor de cadera o lumbar, Inestabilidad articular o Bloqueos) o
ningun registro (fiebre). El registro de todas ellas no guarda relacion con el sexo ni con
la edad salvo el Origen y las Caracteristicas del dolor en las que se han encontrado

diferencias significativas segun la edad de los pacientes (Tabla XXX).

Tabla XXX. Registro de la Anamnesis. Sexo y Grupo de Edad

Total de Sexo Grupo de Edad
Indicadores la

muestra Mujer Hombre Sig. <30 [30-39] [40-49] [50-59] [60-69] 70 0 mas Sig.
;enesri?:'ec;ge la 311(994) 166(99,4) 145(99,3) 1,000 50(100,0) 40(100,0) 61(100,0) 53(96,4) 49(1000) 58(100,0) 0,093
Psicosocial 87 (27,3) 34 (20,4) 53 (36,3) 0,002 28 (44,0) 25 (37,5) 45(26,2) 38(30,9) 39 (20,4) 51 (12,1) 0,004
Lateralidad 306(98,4) 164(988) 142(97,9) 0546 48(96)  39(975) 60(986) 52(981) 49(100) 58(100) 0,581
Origen 218 (70,1) 124 (74,7) 94(64,8) 0,058 38(76,0) 25(62,5) 35(57,4) 37(69,8) 30(61,2) 53(91,4) 0,001
Dias de Evolucion 224(72,0) 112(675) 112(77,2) 0,055 39(78)  29(725) 45(738) 41(773) 35(714) 35(60,3) 0,340
Caracteristicas dolor 144 (46,3) 85(51,2) 59 (40,7) 0,064 33(66) 17 (42,5) 25(41,0) 31(585) 18(36,7) 20(34,5) 0,005
Modificadores del dolor  113(36,3)  63(380) 50(345) 0526 19(38)  13(325) 23(37,7) 24(453) 14(286) 20(345) 0614
Tendencia del dolor 231(74,3) 125(75,3) 106 (73,1) 0,658 41(82) 27(67,5) 47 (77,0) 40(755) 38(775) 38(65,5) 0,368
Inflamacion 69(222) 39(235) 30(20,7) 0553 10(20) 10(25) 10(16,4) 13(245) 12(245) 14(241) 0855
Derrame 181(58,2) 101(60,8) 80(552) 0312 27(54) 25(625) 34(557) 32(605) 30(61,2) 33(56,9) 0,95
Bloqueos 24(7,7) 9(54) 15(10,3) 0,105 5(10) 3(7.5) 2(33) 7(132)  3(6,1) 4(6,9) 0,476
Funcionalidad 129(415) 73(44,0) 56(386) 0,337 23(46)  19(47,5) 22(36,1) 24(453) 23(469) 18(310) 0,383
Inestabilidad 12(3,9) 5(3) 7(48) 0408  4(8) 3(7.5) 2(33) 1(1,9) 2(41) 0(0) 0,245
Dolor cadera o lumbar 7(23) 6(36) 1(0,7) 0,176 0(0) 0(0) 1(16) 1(1,9) 2(4,1) 3(52) 0,391
Fiebre 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
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Desde el punto de vista metodoldgico, al sumar el nimero de registros de las variables de
anamnesis que contienen los episodios analizados como indicador valorativo de lamisma,
en ningun caso aparecen recogidas las 13 variables. La media del nimero de variables

recogidas es de 5.59+1,98 siendo la mediana 6. (Ilustracién 16)

lustracion 16. Porcentaje del N° de variables registradas en los episodios
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La presencia de mas o menos registros no guarda relacion con el sexo ni con la edad, pero

si con el episodio y con el cupo asistencial (p<0,02) (Tabla XXXI).
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Tabla XXXI. N° de registros en la Anamnesis
Numero de Registros

- - p-valor*
N Media DT Mediana P5-P95
Total de la muestra 311 5,59 1,98 6,00 2,00-9,00
Género
Mujer 166 5,66 2,01 6,00 2,01-9,00 0.286
Hombre 145 5,50 1,96 5,00 2,30-9,00
Grupo Edad
<30 50 5,98 1,74 6,00 3,00-9,00
[30-39] 40 5,63 1,76 6,00 2,05-8,95
[40-49] 61 5,41 2,11 6,00 2,00-9,00 0.340
[50-59] 53 5,94 1,86 6,00 2,00-9,00
[60-69] 49 5,47 2,21 6,00 2,00-9,00
70 0 mas 58 5,19 2,06 5,00 2,00-8,00
Episodio
Gonalgia 238 5,82 1,88 6,00 2-9
Gonartrosis 31 4,58 2,17 4,00 16-8
Lesién Menisco 18 4,94 2,36 5,00 1-.
Lesion Rétula 5 4,40 2,07 4,00 2-. 0.019
Tendinitis 13 5,08 2,10 4,00 3-.
Otras 6 5,67 1,63 5,50 4 -,
Médico
1 34 6,26 1,26 6,00 4-9
2 34 5,79 1,57 6,00 3-9
3 41 5,85 2,16 6,00 2-9
4 46 4,50 2,13 4,00 2-9
5 30 5,47 2,34 5,00 2-9,45 0,010
6 28 5,61 2,20 5,50 2,45-9
7 27 5,78 1,95 6,00 2,4-9,6
8 39 5,95 1,72 6,00 3-8
9 32 5,38 1,90 5,50 1,65 - 8,35

*Test Mann-Whitney para la variable género y Kruskal-Wallis para el resto de comparaciones

En los episodios que expresan un problema de rétula se registran menos variables que en
los que el episodio abierto es una gonalgia (media 4,40+2,07 y 5,98+1,74
respectivamente). Asimismo, la pertenencia a un cupo asistencial se relaciona con un
mayor o menor nimero de registros, con unas medias que oscilan entre 6,26+1,26 a
4,50+2,13.
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8.2. La exploracion fisica

Se observa la presencia de alguna de las 10 variables analizadas en la exploracion fisica
en 212 casos (67,7%) sin encontrar diferencias significativas con el sexo ni la edad de los

pacientes.

Las Maniobras de exploracion de los meniscos (40,6%) seguidas de la busqueda de
Derrame/edema (34,9%) y de la exploracion de los Ligamentos laterales (31,1%) son las
mas registradas. Por el contrario, la inspeccion bilateral (15,6%), la palpacion tendinosa
(15,6%) y la exploracién de la cara posterior (7,7%) son las menos registradas. Ninguna
guarda relacion con el sexo del paciente pero la exploracion de la limitacién a la extension
de larodillay la palpacion tendinosa si que estan relacionadas con la edad de los pacientes
(Tabla XXXII).

Tabla XXXII. Registro de la Exploracién. Sexo y Grupo de Edad

_ Total de Sexo Grupo de Edad
Indicadores la

muestra Mujer Hombre Sig. <30 [30-39] [40-49] [50-59] [60-69] 70 0 méas Sig.
Registro de la 22(677) 114663 98(6T1) 0830 0.120
exploracion 30(78) 24(60) 43(705) 42(764) 30(6L2) 34(414)
Inspeccion bilateral $8(156)  20(175) 13(133) 0392 5i1pg) a(167) 9(209) 5(119)  4(133) 6(824)  °O7°
PalpfaCIon lesion 33(156)  19(167) 14(143) 0,634 0,026
tendinosa 5(128) 2(83) 10(233) 12(286) 2(67)  2(941)
L'm'ta_c,'on ala 34(160)  23(202) 11(112) 0077 0,041
extension 8(205) 1(42)  4(93) 4(95)  7(233) 10(706)
Slgn(_) del Cepillo Roce 55(259)  28(246) 27(27,6) 0621 0,455
rotuliano 12(308) 9(375) 7(163) 10(238)  9(30)  8(765)
Edema/derrame 74(349)  42(368) 32(327) 0824 1) 408y g(333) 13(302) 13(31) 13(433) 15(559) 5%
Exploracién de 66(3L1)  34(208) 32(327) 0657 0,494
Ligamentos Laterales 13(333) 7(292) 15(34,9) 8(19) 12(40)  11(67,6)
Dolor interlinea 52(245)  27(237) 25(255) 0,758 8(205) 8(33) 6(14) 14(333) (30}  7(794) 0,263
Pruet?as de Cajon 39(184)  22(193) 17(173) 0715 0,227
anterior y posterior 10(256) 7(292) 8(186)  7(167) 5(167)  2(941)
Maniobras Meniscales ~ 86(406) ~ 47(412) 39(398) 0832 15400y 9333y 17(395) 20(476) 11(367) 11(676) 6%
EXploraC|0n cara 15(71) 7(61)  8(82) 0567 0,461
posterior de la rodilla 2(51)  3(125) 1(23) 2(48) 3(10)  4(882)

Al realizar la estimacion de la probabilidad de encontrar un resultado positivo en las
exploraciones registradas, destacan la Palpacion tendinosa y la Exploracion de la cara
posterior, siendo poco habitual encontrar un resultado positivo cuando se exploran los

Ligamentos Cruzados (Pruebas de Cajon anterior y posterior) (Tabla XXXIII)
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Tabla XXXI1I. Probabilidad de un Resultado Positivo en la Exploracion Fisica

Indicadores Total — Resultado -
Positivo Proporcién
Palpacidn lesion tendinosa 33(15,6) 30 0,9
Limitacion a la extension 34 (16,0) 21 0,6
Signo del Cepillo Roce rotuliano 55(25,9) 25 0,5
Edema/derrame 74(349) 25 0,3
Exploracion de Ligamentos Laterales 66 (31,1) 26 04
Dolor interlinea 52 (245) 31 0,6
Pruebas de Cajon anterior y posterior 39(18,4) 4 0,1
Maniobras Meniscales 86 (40,6) 27 0,3
Exploracion cara posterior de la rodilla 15(7,1) 13 0,9

Nota. Datos calculados sobre los sujetos sobre los cuales hay registros de exploracion(N=212)

Cuando se contabiliza el nimero de registros de estas variables que incluyen los episodios
se obtienen medias de 2,3+£1,78 con mediana de 2. La cantidad de variables registradas
no guarda relacién con el sexo, la edad de los pacientes ni el episodio pero si con el cupo
asistencial. Segun el cupo asistencial en el que esté adscrito el paciente, se registran mas
0 menos variables de la exploracion fisica en un rango de medias entre 1,0+1,23 y
3,64+1,58 (Tabla XXXIV).
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Tabla XXXIV. N° de registros en la Exploracién Fisica
Numero de Registros

N  Media DT  Mediana P25-P95 prvalor
Exploracién 212 2,30 1,78 2,00 0,00 - 5,00
Género
Mujer 114 2,36 1,67 2,00 0,00 - 5,00 0.394
Hombre 98 2,22 1,91 2,00 0,00 - 5,00
Grupo Edad
<30 39 2,41 1,82 2,00 0-5
[30-39] 24 2,38 2,04 2,00 0-65
[40-49] 43 2,12 1,79 2,00 0-5
[50-59] 42 2,24 1,94 2,00 0-5,85 0,934
[60-69] 30 2,50 1,70 2,00 0-5
70 0 més 34 2,24 1,50 2,00 0-5
Episodio
Gonalgia 174 2,27 1,74 2,00 0-5
Gonartrosis 15 2,33 1,76 2,00 0-.
Lesion Menisco 9 3,56 2,35 4,00 1-. 0244
Lesiéon Rétula 2 3,00 1,41 3,00 0-.
Tendinitis 10 1,80 1,93 1,00 0-.
Otras 2 0,50 0,71 0,50 0-.
Médico
1 23 2,00 1,95 1,00 0-58
2 23 1,78 1,83 2,00 0-5
3 26 3,04 1,71 3,00 0-5,65
4 22 1,00 1,23 1,00 0-47
5 21 2,33 1,28 2,00 0-49 0,000
6 21 2,19 1,54 2,00 0-49
7 20 2,65 2,08 3,00 0-5,95
8 33 3,64 1,58 4,00 0,7-6,3
9 23 1,35 1,03 1,00 0-38

*Test Mann-Whitney para la variable género y Kruskal-Wallis para el resto de comparaciones

8.3. Resultados de la tecnologia aplicada segun evidencia cientifica

Se solicitaron Pruebas de Diagndéstico por Imagen (PDI) en 145 casos (46,3%) (ver Tabla
XXXV). De ellas se ha encontrado justificada la solicitud en el 85,5% de las ocasiones,
pero solo en el 59,7% se ha elegido el tipo de prueba adecuado. Cuando se analiza si, tras
la solicitud de la prueba, se registran los resultados en la historia clinica, se observa que
solo se registran en el 79,5% de las ocasiones. En las cuatro variables se observa una
distribucion irregular dependiendo del cupo asistencial al que esté adscrito el paciente.
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Tabla XXXV. Uso de las Pruebas de Diagnéstico por Imagen

Solicitud Adecuacion Eleccion Registro
Totales 145 (46,3) 124 (85.5) 74 (59,7) 110 (79,5)
Médico
1 11 (31,4) 9 (81,8) 7(77,8) 6 (54,5)
2 16 (47,1) 15 (93,8) 4(26,7) 11 (68,8)
3 14 (33,3) 10 (71,4) 5 (50,0) 13 (92,9)
4 21 (45,7) 14 (66,7) 8(57,1) 14 (66,7)
5 17 (56,7) 15 (88,2) 10 (66,7) 13 (76,5)
6 14 (50,0) 13 (92,9) 9 (69,2) 10 (71,4)
7 14 (51,9) 14(100,0) 9 (64,3) 11 (78,6)
8 23 (59,0) 20 (87,0) 13 (65,0) 20 (87,0)
9 15 (46,9) 14 (93,3) 9 (64,3) 12 (80,0)

La PDI mas solicitada ha sido la Rx simple (60,7%) seguida de la RMN (33,8%). Cuando
se analiza el porcentaje de eleccion adecuada sobre el total de cada prueba, en el 88,6%
de los casos la Rx simple se ha elegido correctamente, situacion parecida a la de la RMN,

pero la eleccidén correcta de la ECO solo alcanza el 66,7%.

El episodio que mas PDI genera es la Gonalgia en cualquiera de las pruebas solicitadas,
mientras que es excepcional la solicitud de pruebas por una Tendinitis. Se observa una
distribucion muy irregular a la hora de elegir el tipo de prueba en funcion del cupo
asistencial. En funcién del cupo, los pacientes adscritos tienen mas o menos posibilidades
de que le sea solicitada una prueba u otra. La eleccion de una RMN puede suponer el
64,3% de todas las pruebas que solicita un médico (cupo 3) o sélo un 17,4% (cupo 8)
(Tabla XXXVI).

Tabla XXXVI. Tipo de PDI elegida y adecuacién de la misma a la evidencia

Rx Simple RMN ECO Otras
Totales 88 (60,7) 49 (33,8) 6(4,1) 2(14)
Eleccion
Adecuada 78 (88,6) 40 (81,6) 4 (66,7) 2(14)
Episodio!
Gonalgia 74 (51,0) 37 (25,5) 4 (2,8) 2(14)
Gonartrosis 8 (5,5) 2(1,4) 214 0 (0,0)
L Menisco 0(0,0) 9(6,2) 0(0,0) 0(0,0)
L Rétula 3(21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Tendinitis 1(0,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Otras 2(1,4) 1(0,7) 0(0,0) 0(0,0)
Médico?
1 7 (63,6) 3(27,3) 1(9,1) 0(0,0)
2 11 (68,8) 4 (25,0) 0(0,0) 1(6,3)
3 3(21,4) 9 (64,3) 2 (14,3) 0(0,0)
4 13 (61,9) 8(38,1) 0(0,0) 0(0,0)
5 10 (58,8) 5(29,4) 1(59) 1(5,9)
6 10 (71,4) 4 (28,6) 0(0,0) 0(0,0)
7 8(57,1) 6 (42,9) 0(0,0) 0(0,0)
8 17 (73,9) 4 (17,4) 2(8,7) 0(0,0)
9 9 (60,0) 6 (40,0) 0(0,0) 0(0,0)

! Porcentajes calculados sobre total de PDI solicitadas (n=145)
2 Porcentajes calculados sobre total de cada cupo asistencial
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Mediante una regresion logistica (Odss Ratio cruda), los factores asociados a la solicitud

de pruebas son en la anamnesis, son las variables registradas sobre los dias de evolucién

del problema, la tendencia del dolor, bloqueos articulares o sobre la funcionalidad de la

rodilla. En cuanto a la exploracion fisica se asocia a pedir o0 no una PDI el registro sobre

la inspeccidn bilateral o sobre edema/derrame, la palpacién tendinosa, la palpacion de la

interlinea, la exploracion de los Ligamentos Cruzados y la exploracion de los meniscos
(Tabla XXXVII).

Tabla XXXVII. Andlisis de Regresion logistica de los factores asociados a la solicitud de

PDI
Categorias . n*NO OB 95%IC ajucs)tz G B%IC
Anamnesis
Lateralidad 143 165 1,30 0,21 7,89
Origen 101 117 1,00 0,62 1,62
Dias de Evolucion 113 111 1,81 1,09 3,01 1,42 0,83 245
Caracteristicas dolor 74 70 1,46 0,93 2,28
Modificadores del dolor 49 64 0,83 0,52 1,32
Tendencia del dolor 119 112 2,29 1,34 3,90 2,02 1,17 3,48
Inflamacién 31 38 0,93 0,54 1,59
Derrame 88 93 1,25 0,79 1,95
Blogueos 17 7 3,05 1,23 7,59 2,36 0,92 6,04
Funcionalidad 72 57 1,92 1,22 3,03 1,58 0,98 2,54
Inestabilidad 6 1,17 0,37 3,70
Dolor cadera o lumbar 4 0,87 0,19 3,94
Fiebre - - -
Exploracién
Inspeccidn bilateral 22 11 2,55 1,19 5,47 2,57 1,15 5,75
Palpacion lesion tendinosa 7 26 0,28 0,12 0,66 0,18 0,07 0,46
Limitacion a la extension 18 16 1,35 0,66 2,75
Signo del Cepillo Roce rotuliano 260 29 1,05 0,58 1,88
Edema/derrame 45 29 2,16 1,27 3,67 1,70 0,94 3,07
Exploracion de Ligamentos Laterales 36 30 1,52 0,88 2,62
Dolor interlinea 34 18 2,55 1,37 4,75 2,60 1,26 534
Pruebas de Cajon anterior y posterior 25 14 2,29 1,14 4,60 1,97 0,90 4,31
Maniobras Meniscales 48 38 1,69 1,03 2,79 1,02 0,52 2,00
Exploracion cara posterior de la 9 6 179 0,62 515

rodilla

Nota. Las categorias indican el registro de anamnesis o exploracién en cada uno de sus indicadores
* Indica el nimero de sujetos a los que se les solicitdé 0 no PDI para los que existe registro en cada indicador
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8.3. Resultado final del proceso asistencial

Tras el proceso asistencial se observa (ver Tabla XXXVIII) una mejora en la precisién
diagndstica en el 52,7% de los casos. Esta mejora se observa en ambos sexos, en la
mayoria de los grupos de edad y de los cupos asistenciales. También se encuentra una
mayor precision diagndstica cuando se registra la anamnesis y la exploracién o cuando se
solicita una PDI, sobre todo cuando la solicitud se adecua a la evidencia cientifica y se

selecciona la prueba recomendada por ella.
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Tabla XXXVIII. Precision diagnostica tras el proceso asistencial

no Si
Totales 148 (47,3) 165 (52,7)
Sexo
Hombre 70 (47,9) 76 (52,1)
Mujer 78 (46,7) 89 (53,3)
Edad
<30 25 (50,0) 25 (50,0)
[30-39] 20 (50,0) 20 (50,0)
[40-49] 31 (50,8) 30 (49,2)
[50-59] 22 (40,0) 33 (60,0)
[60-69] 20 (40,8) 29 (59,2)
70 0 mas 30 (51,7) 28 (48,3)
Médico
1 18 (51,4) 17 (48,6)
2 16 (47,1) 18 (52,9)
3 20 (47,6) 22 (52,4)
4 23 (50,0) 23 (50,0)
5 15 (50,0) 15 (50,0)
6 13 (46,4) 15 (53,6)
7 11 (40,7) 16 (59,3)
8 17 (43,6) 22 (56,4)
9 15 (46,9) 17 (53,1)
Psicosocial
No 107 (47,3) 119 (52,7)
Si 41 (47,1) 46 (52,9)
Anamnesis
No 0(0,0) 2 (100.0)
Si 148 (47,6) 163 (52,4)
Exploracién
No 49 (50,5) 48 (49,5)
Si 99 (45,8) 117 (54,2)
Solicitud PDI
No 95 (56,5) 73 (43,5)
Si 53 (36,6) 92 (63,4)
Adecuacién de la solicitud
No 50 (49,0) 52 (51,0)
Si 98 (46,4) 113 (53,6)
Eleccion adecuada
No 15 (30,0) 35 (70,0)
Si 28 (37,8) 46 (62,2)
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Asimismo (ver Tabla XXXIX), cuando se investiga, con otra regresion logistica, los
factores asociados a la precision diagndstica, se encuentra una relacion con el registro de
los dias de evolucion, las caracteristicas del dolor, la funcionalidad de la articulacion y la
palpacion tendinosa.
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Tabla XXXIX. Analisis de Regresion logistica de los factores asociados a la precisién

diagndstica
Categorias si No OR 95% IC _OR 95% IC
cruda ajustada
Anamnesis
Lateralidad 147 161 0,61 0,10 3,69
Origen 110 108 1,40 0,86 2,28
Dias de Evolucion 122 102 2,61 155 4,38 2,53 1,50 4,26
Caracteristicas dolor 79 65 1,68 1,07 2,63 1,27 0,79 2,05
Modificadores del dolor 55 58 1,05 0,66 1,66
Tendencia del dolor 112 119 1,09 0,66 1,81
Inflamacién 35 34 1,15 0,68 1,97
Derrame 89 92 1,13 0,72 1,76
Blogueos 11 13 0,91 0,40 2,11
Funcionalidad 72 57 1,72 1,09 2,70 1,64 1,03 2,60
Inestabilidad 6 6 1,09 0,34 3,46
Dolor cadera o lumbar 2 5 0,43 0,08 2,23
Fiebre 0
Exploracién
Inspecciodn bilateral 19 14 1,54 0,74 3,20
Palpacion lesion tendinosa 25 8 3,87 1,69 8,89
Limitacién a la extension 17 17 1,10 0,54 2,24
Signo del Cepillo Roce rotuliano 30 25 1,38 0,77 2,48
Edema/derrame 40 34 1,38 082 2,33
Exploracion de Ligamentos Laterales 37 29 1,51 0,88 2,61
Dolor interlinea 28 24 1,33 0,73 2,41
Pruebas de Cajon anterior y posterior 20 19 1,17 0,60 2,28
Maniobras Meniscales 43 43 1,12 0,68 1,84

Exploracion cara posterior de la rodilla 11 4 3,15 0,98 10,10

Nota. Las categorias indican el registro de anamnesis o exploracién en cada uno de sus indicadores
* Indica el nimero de sujetos para los que se tuvo o no precision diagndstica existiendo registro en cada indicador

Cuando se compara (ver Tabla XL) el diagndstico definitivo tras el proceso de atencion
en relacion con el episodio, se observa que un mismo episodio puede contener a varios
diagnosticos, por lo que en los 313 episodios se han detectado 324 diagnosticos. El
diagnostico de lesion meniscal se encuentra incluido con mas frecuencia en el episodio
Gonalgia (L-15 en la CIAP-2) que en el suyo propio (L-96); por otra parte, la tendinitis
en la rodilla se ubica en diferentes episodios como Gonalgia, Gonartrosis (L-90) o
Tendinitis general (L-87).
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Tabla XL. Relacién entre Episodios y Diagndsticos encontrados

Episodios
Diagnosticos Gonalgia  Gonartrosis LMenisco L Rétula Tendinitis Otras  Totales
Gonalgia 100 (99,0) 1(1,0) 0(0,0) 0(0,0) 00,00 0(0,0) 101
Gonartrosis 39 (60,0) 26 (40,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 65
contusion rodilla 24 (96,0) 1(4,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 25
Lesion meniscal 19 (54,3) 129  15(42,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 35
Lesion Lig. Cruzados 5(71,4) 0 (0,0) 2 (28,6) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 7
Quiste de Baker 10 (76,9) 1(7,7) 2(15.4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 13
Condropatia rotuliana 12 (80,0) 0 (0,0) 0(0,0) 3(20,0) 0(0,00 0(0,0) 15
Esguince rodilla 7(77.8) 2(22,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 9
Osgood-schlatter 2 (66,7) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(33,3) 3
Fractura tibia/peroné 2 (66,7) 0(0,0) 1(33,3) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0) 3
Otras 6 (60,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 4 (40,0) 10
Tendinitis Pata de Ganso 10 (58,8) 1(5,9) 0(0,0) 0(0,0) 6(353) 0(0,0) 17
Tendinitis cuadriceps 6 (85,7) 0 (0,0 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(14,3) 7
Tend/Calcific. rotuliana 7(77,8) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(22,2) 0(0,0) 9
Tendinitis rodilla 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00  5(100,0) 0(0,0) 5
Totales 249 (76,9) 33(10,2) 20 (6,2) 3(0,9) 13 (4,0) 6(1,9) 324
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9. Discusion de los resultados

258



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

9.1. Comparacion del modelo APS Integral con el APS Espafia en la

atencidn a los pacientes con problemas de rodilla.

Evaluar a aplicacion del modelo APS integral surgido de Alma-Ata a la practica médica
cotidiana no es tarea facil. En primer lugar por la propia complejidad del modelo, que
contempla un enorme campo conceptual donde, cada concepto o cada pardmetro del
modelo, ha generado un gran desarrollo especifico incorporando nuevas ideas Yy
conceptos. En segundo lugar, porque no se han encontrado publicaciones de referencia
en nuestro medio (APS Espafia) que serian las mas interesantes ya que partirian de los
condicionamientos especificos propios de nuestro pais, por una parte, en materia de
politica y gestion sanitarias y, por otra, en la practica médica. En tercer lugar, la
evaluacion se preocupa por “lo que se ha hecho” y no tanto por “lo que se va a hacer”,
obligando por tanto a estudios retrospectivos. Por ultimo, en cuarto lugar, como
consecuencia del anterior, surge el problema del registro de la actividad, expresado en la
controversia entre “lo que se ha hecho” y “lo que se ha registrado”. Y esto adquiere una
dimension mayor cuando, conscientemente, se pretende evaluar un problema de salud
(dolor de rodilla) no sujeto a programas o protocolos impulsados por la administracion

sanitaria para priorizar y concentrar la actividad asistencial de los profesionales sanitarios.

No hay que olvidar la seleccion de la muestra efectuada. El que s6lo se hayan analizado
todos los registros de los cupos asistenciales que alcanzaran un minimo de un 75% de
episodios con algun registro en texto libre (9 de 14 cupos) es partir de la posicion mas
ventajosa pero fue una solucién necesaria para obtener una casuistica suficiente con

capacidad de analisis.

En cualquier proceso evaluativo, se parte siempre de la premisa de que lo “no registrado”
equivale a lo “no efectuado” y esta es una primera reflexion importante de la tesis. Porque
lo no registrado puede tener diferentes causas y no es sélo una caracteristica de cada
profesional, sin olvidar que la practica médica esta llena de matices, de circunstancias, de
momentos y de estrategias que confieren una relevancia especial a la relacion medico-

paciente.

Por regla general, cabria aceptar que una desviacion significativa de un profesional a la
norma o media del comportamiento del resto pudiera estar relacionada con el mismo (no

obstante, seria prudente analizar las circunstancias especiales), pero cuando el fenémeno
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adquiere caracteristicas de grupo las causas hay que buscarlas en el propio sistema

asistencial (organizacion, estructura y procedimientos).

¢Se aplica el modelo biopsicosocial cuando se atiende a un paciente con problemas de

rodilla? ¢ Es un comportamiento comun entre los médicos?

Con los datos obtenidos en el estudio, se puede afirmar que la APS carece, para los
problemas de rodilla, de un buen sistema de registro, presenta una insuficiente atencion
biopsicosocial y una gran variabilidad profesional en la metodologia basada en evidencias
cientificas y en la tecnologia aplicada. Asimismo, se constata el campo de mejora que
debe experimentar la atencion a estos pacientes para optimizar el uso de recursos
diagnosticos que conduzca a una mayor precision diagnostica de los problemas de rodilla

en aras a aplicar terapias integrales que mejoren su calidad de vida.

¢Se puede desarrollar el modelo de atencion integral?

Como ya se ha comentado a lo largo de la tesis, la longitudinalidad es la clave para
conocer al paciente en un sentido biopsicosocial (90), con ella, un profesional que
practique este modelo de atencion, puede llegar a acercarse al conocimiento de sus
contextos personales, familiares y de relacion social. Pero este modelo se ha de aplicar en
todo momento, en todo contacto médico-paciente, y esto obliga a interaccionar en
situaciones especificas como, en el caso que nos ocupa, cuando el paciente expresa un

problema de rodilla.

Un problema de rodilla puede producir una pérdida de la autonomia del paciente temporal
(agudo) o permanente (crénico) e, independientemente del conocimiento global que se
tenga del mismo, es importante conocer los efectos de esta pérdida tanto en las esferas
emocionales y afectivas como en el impacto que producen en el funcionamiento familiar
(cambios de roles y dindmicas), en el académico/laboral, de relacion social y en el
econdémico. Reconocer esa concrecion obliga a disponer del suficiente tiempo de atencion
para investigar necesidades sobrevenidas de cuidados y detectar posibles complicaciones
derivadas del dolor y la pérdida de autonomia antes de que el proceso se abigarre y

adquiera una mayor complejidad (depresion, ansiedad, etc.) (226).

Pero el escenario en el que se presenta este modelo de atencion presenta una media de

tiempo de atencion en la consulta médica de menos de seis minutos por paciente (ya
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analizado en la tesis) y son los profesionales los Gnicos que han criticado esta ineficiencia
(261) sin que la administracion sanitaria haya considerado esto una prioridad. Desde este
punto de vista, la respuesta a la pregunta es que resulta muy dificil aplicar el modelo en

la coyuntura actual que presenta la APS Espafa.

Es evidente que, aunque el tiempo de atencidon puede considerarse una condicion
necesaria, no seria suficiente si no se produce un cambio global en la formacion de los
profesionales (incluyendo la pregrado), si no se introducen incentivos profesionales (no
necesariamente econdmicos) y si no se incorporan herramientas de ayuda para la practica

clinica de estos.

¢ Esta disefada la HCE (OMIap) para el modelo de atencién integral?

La historia clinica y los papeles que la acompafian constituyen el simbolo de una
individualidad restringida en donde muchos de los factores especificos y singulares de
cada persona se encuentran ocultos tras la estandarizacion de la etiqueta de clasificacion
que conforma grupos de pacientes homogéneos. La introduccion de la tecnologia, cuya
méaxima expresion es el ordenador, ha modificado la APS, su produccion y la relacion
médico-paciente, adquiriendo una preponderancia casi insolita. La accion de registrar se
sobrepone a todas las demas. La pantalla termina por desplazar al enfermo como fuente
de informacion. La conversacion, las narraciones del paciente y su cuerpo se subordinan
ante la informacion registrada. Esta es el punto de referencia que constituye los sentidos
de la consulta. Asi, cada episodio contribuye a conformar una serie, que se transforma en
la fuente principal de la valoracion. Eso es lo que queda para el siguiente encuentro, es lo
solido (262).

Esto, que entra en franca contraccion con lo expresado antes sobre la evaluacion y el
registro, es un hecho objetivo; y ambas afirmaciones son ciertas, por lo que solo la
habilidad del profesional para incorporar al campo de “lo normal” lo que, en realidad, es

un elemento extrafio, puede integrar esta dualidad propia de la practica médica habitual.

Si bien, como afirma la empresa Stacks, OMIap en sus comienzos fue el fruto del debate
con los profesionales sanitarios (209), tanto en su disefio como en sus desarrollos
posteriores, la aplicacion responde mas a las necesidades de registro del modelo
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biomédico que del biopsicosocial y su logica esta supeditada a cubrir intereses de la

administracion sanitaria (gestion) que los de la practica profesional.

Un ejemplo de ello es el registro de datos correspondientes a la atencion de pacientes con
problemas de rodilla. La ausencia de protocolos y planes personales para estos pacientes
generan un infrarregistro, cuando no una deficiente calidad asistencial, incluso de los
datos biomeédicos que traduce la gran variabilidad encontrada entre los cupos asistenciales
(263).

Si esta insuficiencia es notoria en los datos clinicos de la medicina tradicional, es
espectacular con los psicosociales o con los relacionados con los factores propios del

paciente como creencias o afrontamientos.

El problema tiene dificil solucién por dos aspectos que estan en la raiz del mismo. ¢Seria
posible una atencion profesional protocolizada en todas las casuisticas que se presentan
en la practica asistencial? ¢ Se podrian protocolizar todos, o la mayoria, de los elementos
que contextualizan a cada paciente? En relacién a la primera pregunta, la Idgica indica
que no, que seria imposible y desapareceria la naturalidad de la relacion médico-paciente.
En cuanto a la segunda, cabe pensar que los aspectos de contextualizacion global del
paciente en cada problema de salud que exprese, trascienden al registro y, por lo tanto,
no se pueden evaluar con las mismas técnicas que se emplean con los pardmetros
biomédicos. Por esta razdn, en la metodologia del estudio se ha optado por incluir en la
variable psicosocial toda aquella informacion contenida en texto libre del episodio que
contemplara al menos algin aspecto del paciente distinto a las variables clinicas
estudiadas. Con ello, simplemente se hace una aproximacion a una practica medica en la

que estos otros contenidos de la entrevista clinica, merecen también ser registrados.

¢ Responde la CIAP-2 a las necesidades de la atencién clinica?

Stacks justifica que OMlap es un programa para la APS porque cubre las necesidades de
registro de los aspectos biopsicosociales al integrar la CIAP-2 (264) pero esta afirmacion

precisa ser verificada.

Es incuestionable el papel que ha desempefiado la CIAP-2 en el desarrollo de la APS al
cambiar el concepto de enfermedad, propio del modelo biomédico, por el de problema de

salud (sintoma/motivo de consulta) (265). Tampoco se puede negar la ayuda que ha
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supuesto en la practica clinica al reconocer una de sus caracteristicas mas determinantes,
la incertidumbre. Otra virtud de la CIAP-2 es como ha contemplado los problemas

psicosociales y los psicosomaticos.

El problema es que la complejidad del acto médico en APS no puede resolverse con una
codificacion. Un dolor torécico puede ser la expresion de una reaccion de duelo pero es
una hipétesis que hay que confirmar o, mejor dicho, precisa de un diagnéstico diferencial.
La tendencia profesional es optar por el sintoma antes que arriesgarse a una interpretacion

erronea, por lo que los codigos psicosociales rara vez se documentan (266).

Aunque actualmente se estan elaborando la CIE-11 y la CIAP-3 (267), a la vez que la
UT-CIAP del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad esta desarrollando
extensiones de la CIAP-2, el registro de los datos obtenidos desde una atencién
biopsicosocial sigue sin ser resuelto y no parece que su solucién pase por la CIAP que,
aun perfeccionando sus contenidos y cumpliendo su funcion clasificatoria, solo puede ser
considerada como una herramienta méas para la practica médica. (Como registrar el

sufrimiento?

Principales resultados en anamnesis y exploracién fisica

Hay suficientes estudios de calidad para avalar las variables contenidas en el analisis
efectuado (268-271), pero no se han encontrado estudios similares sobre el cumplimiento
de las mismas en nuestro medio. Por otra parte, no hay que olvidar que la obtencién de
datos de la anamnesis es un proceso continuo de aceptacion o rechazo de hipotesis
parciales en una entrevista semiestructurada que va avanzando progresivamente hasta
alcanzar (sin que siempre se pueda conseguir) una hipotesis definitiva. Asi, es razonable
que algunas variables de la anamnesis no sean recogidas al ser excluidas durante el
proceso (v.g. Fiebre). Una explicacion distinta apoya el hecho del alto porcentaje de
registros que se observa en la variable Lateralidad. Este es un ejemplo del efecto del
disefio de la HCE. Cuando se abre un episodio con problemas especificos de la rodilla,
OMlap obliga a definir esta variable para aceptar el episodio, por lo que todos la incluyen.
En cambio, cuando se abre uno inespecifico (v.g. Tendinitis) el programa no obliga a
definirla, por lo que, en aquellos que aparece, es fruto de la decision del profesional para

incorporar ese registro.
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Entre un caso y el otro hay un amplio abanico de variables que son mas o menos
determinantes para establecer una hipoétesis clinica y decidir la conveniencia o no de
solicitar una PDI que la confirme. Dentro de ellas, el Origen (traumatico o no) y los Dias
de evolucién (agudo o cronico) deberian estar completamente registradas. Pero los
resultados ofrecen porcentajes inferiores a los deseados (71,1 y 72,0% respectivamente)
y, probablemente, utilizar la experiencia en la mejora del registro de la Lateralidad podria

ser una buena opcion.

Aun admitiendo que esté justificada la no presencia de todas las variables en el episodio,
si se ha comprobado una relacién directa entre el nimero de variables registradas y la

precision diagnostica.

A diferencia de las anteriores, las variables de exploracion fisica si deberian ser
registradas en su totalidad independientemente de la hipotesis diagndstica, ya que no solo
tienen un valor confirmatorio la presencia de una exploracion positiva, sino que, ademas,
la ausencia de signos positivos en el resto reafirma la calidad de la hipétesis. En cambio,
los resultados avalan una insuficiencia de registro que expresa un déficit metodologico.
Tan solo se registra al menos una variable en 67,7% de los casos y se aprecia una falta de

sistematizacion en la exploracion fisica de estos pacientes.

El que el estudio haya optado por analizar variables exploratorias con sentido topografico
ha permitido homogeneizar los datos exploratorios que aproximan mas a la evaluacién de
“lo hecho”. Es cierto que una descripcion de las pruebas y maniobras empleadas definiria
mejor la evidencia cientifica pero, ya en el pilotaje, se observo la dificultad que entrafiaba
ante la calidad de los registros y, probablemente minusvaloraria el sentido esencial de la

evaluacion metodologica.

En la mayoria de manuales sobre el tema, se plantea una exploracién topogréafica que
empieza en tendido prono con una inspeccion bilateral para detectar deformidades o
asimetrias, seguida de una palpacion para valorar edemas o derrames y, mas tarde,
continuar con la Rétula, Ligamentos laterales, Tendones, Interlinea, Ligamentos cruzados
y Meniscos. Después, se coloca al paciente en supino para explorar cara posterior y

realizar otras maniobras meniscales.

Sorprende pues que la estructura de la rodilla mas registrada en la exploracion sean los
meniscos (40,6%), maxime cuando no es la mas rentable desde el punto de vista de la

obtencion de resultados positivos (3 de cada 10 exploraciones). En cambio, las
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exploraciones que mas resultados positivos obtienen son la palpacién de tendones y la
exploracién de la cara posterior (9 de cada 10) que son de las que menos se practican
(15,6% y 7,1% respectivamente). Una posible explicacion de esto es que ya se explora
con una hipdtesis parcial y se busca la confirmacion de la misma sin atender al valor que
representa la exploracion negativa del resto. Esto no es méas que una elucubracion logica
pero dejando claro que se vincula a la elaboracion de hipotesis parciales y no a los codigos
de episodio donde se ha comprobado no se ha encontrado una relacion significativa entre

el episodio y el numero de exploraciones fisicas efectuadas.

Uso adecuado de la tecnologia en pacientes con problemas de rodilla

Desde que en 2008 el SMS ampli6 el Catalogo de Pruebas de Diagndstico por Imagen
(PDI) que podian ser solicitadas en Atencidn Primaria dentro de la estrategia AP-21 (166)
la prescripcion de estas entre 2008 y 2011 se incrementd un 205% sin que se hayan
establecido unos criterios de calidad (272) ni de seguridad del paciente (efectos adversos
y sobrediagnoéstico médico) produciendo la cascada diagndstico terapéutica (273). Por
otra parte, la gravedad del uso inadecuado de la tecnologia sanitaria es un asunto lo
suficientemente grave como para que la OMS adoptara la resolucion WHAG60.29
alentando a la comunidad internacional a establecer un marco para el desarrollo de
programas nacionales de tecnologia sanitaria basica que tengan efectos positivos sobre la

carga de morbilidad y garanticen un uso eficaz de los recursos (274).

De todas las PDI solicitadas por el EAP del CSF, la atencion a los problemas de rodilla
es la que mas pruebas ha producido (7,72% de todas las PDI solicitadas en 2012)"*. En
los resultados obtenidos en el estudio, se han solicitado pruebas en el 46,3% de los casos

y, de estos, un 33,8% de las pruebas ha sido la RMN.

Para poder evaluar si se ha hecho el uso adecuado de la tecnologia que propugna la APS
Integral habria que valorar si los resultados son los esperados, la ausencia de estandares
de calidad del uso adecuado de PDI en este problema de salud dificulta mucho su

evaluacion. No obstante, los parametros sobre los que se ha establecido la evaluacion (las

74 Provencio M, Barceld J, Carceles C, Garcia N, Martinez J, Hidalgo I. Pruebas de imagen solicitadas en
un equipo de atenciéon primaria. XXXl Congreso Nacional SEMFYC, Granada. 2013
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recomendaciones del grupo de MBE de Osakidetza (254)) son un buen recurso para el

andlisis de la adecuacion de las pruebas a la evidencia cientifica.

La simplificacion de las recomendaciones al estructurarlas en funcion de dos variables
bésicas (dias de evolucion —agudo o crénico y origen traumatico o no) facilita el andlisis
de la evaluacion. El problema surge cuando estas variables no han sido recogidas por lo
que, en tales casos, ha sido necesario elaborar hipétesis clinicas en funcion de la
anamnesis Yy la exploracion fisica registrada. EI procedimiento ha demostrado su eficacia
para responder si la solicitud de PDI ha sido correcta y si la PDI solicitada se corresponde

con la que recomienda la evidencia cientifica.

Sorprende no haber encontrado relacion entre el Origen y la solicitud de PDI cuando este
es un determinante bésico para la decision pero si tiene sentido que los dias de evolucion,
una mala evolucion del dolor (tendencia), la presencia de bloqueos y la funcionalidad de
la articulacién (discapacidad) si se relacionen con la solicitud. También tiene sentido la

relacién encontrada entre las variables exploratorias.

Para responder a la pregunta, se puede otorgar una calificacion de aprobado alto al uso de

la tecnologia aplicada a los problemas de rodilla.

Del episodio al diagnoéstico

Para poder comprender las diferencias encontradas entre episodio y diagndstico definitivo
hay que aclarar una caracteristica especifica de la practica médica en APS. Con la
incorporacion de la HCE, e incluso antes cuando en algunos EAPs se codificaba en
plantillas con cédigos CIE-9 la actividad asistencial, el médico ha de establecer a priori
el problema de salud (episodio) en un contexto de maxima incertidumbre y contrarreloj.
El paciente puede presentar sintomas recién aparecidos, la mayoria de las veces poco
definidos, y que pueden orientar a diferentes problemas de salud. Otras veces, la
anamnesis y exploracion iniciales no son concluyentes y precisan del uso de pruebas
complementarias que contribuyan al diagnostico. También es posible establecer
explicaciones clinicas erroneas o dudosas que, posteriormente, han de ser reelaboradas.
Pero, en el contexto de estrés profesional que supone el tiempo de atencién en consulta,
las decisiones han de establecerse en infimas fracciones de tiempo. Esto explica la

tendencia del profesional para seleccionar episodios genéricos que permitan cerrar la
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atencion del paciente para ocuparse del siguiente caso. En atencidon hospitalaria, la
codificacion del proceso se efectia una vez terminado el mismo, por lo que se puede

establecer con mayor seguridad y precision.

Es cierto que el poder gestionar la longitudinalidad de la atencion es de gran ayuda en la
precision diagndstica pero entonces surgen dos dudas importantes. La precision
diagnostica debe codificarse sobre una clasificacion de problemas de salud (CIAP-2) o
sobre una clasificacion de enfermedades (CIE). El sentido de la APS indicaria que lo
correcto seria sobre la primera pero esta, como ya se ha mencionado, dista mucho de ser
una herramienta Gtil para diagnosticos. E, incluso aunque el problema de salud definido
al final del proceso asistencial coincidiera con un diagnoéstico especifico de la CIAP,
¢seria conveniente modificar el primero para ser precisar el segundo? Si se modificara el
episodio, por una parte, podrian aparecer conflictos entre los estudios epidemiol6gicos de
las razones de consulta de los pacientes y sus patologias y, por otra, se producirian sesgos
en la evaluacion de la calidad asistencial y la optimizacion de recursos al incluir pruebas
diagnosticas en principio no indicadas en funcién del resultado final (diagnostico).Estas
dudas, no estan resueltas en la actualidad y no hay recomendaciones del criterio a

emplear.

Pero, en cualquier caso, los resultados del estudio otorgan cierto respaldo a los procesos
asistenciales efectuados, en unos porcentajes superiores al 50%, puede concluirse que ha
sido beneficioso al mejorar la precision diagnostica y permitir el disefio de las mejores
estrategias terapéuticas para mejorar la salud de los pacientes.

¢ Hay equidad en la atencion cuando se observa variabilidad en la préactica clinica?

Son muchas las dimensiones de la equidad en salud (275) pero se pueden sintetizar en
dos escenarios, la equidad en las prestaciones de los sistemas sanitarios y la equidad en
la atencidn dispensada a un paciente. En el primer caso, se pueden considerar dos valores
basicos: la universalidad y la accesibilidad. La primera puede considerarse, con la
salvedad expuesta anteriormente, que APS Espafia cumple con el modelo APS integral;
la segunda también puede considerarse cumplida desde la atencidn primaria pero presenta
un problema en la distinta atencion que separa el mundo rural del urbano en el acceso a

pruebas y atencién médica de segundo nivel estd mucho mas restringida (276).
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Este es un problema a escala mundial ya denunciado por la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud de la OMS (101) y, en Espafa, cuando se pregunta a la poblacion
sobre el tema, un 55,4% de los encuestados, responden que la sanidad pablica no presta
los mismos servicios a todos los ciudadanos en funcién de que se viva en una zona rural

0 en una ciudad (277).

La evaluacion de la equidad en un centro urbano ubicado en uno de los barrios mas
favorecidos de la capital de la Regidn no puede analizarse sobre los pardmetros anteriores.
No obstante, si que hay una dimensién de la equidad que es la relacionada con la

variabilidad den la practica médica.

Este fendmeno ya fue descrito por Wennberg en 1973 (278) y supone uno de los mayores
retos a los que se enfrentan los sistemas sanitarios en general y la APS en particular por
la extensa tipologia de servicios sanitarios: actuaciones preventivas, pruebas diagnosticas,
derivaciones, hospitalizaciones, visitas, procedimientos quirurgicos, prescripcion de
medicamentos, de tratamientos rehabilitadores, etcétera (279). En nuestro pais, el Grupo
Atlas de Variaciones en la Practica Médica ha venido documentando desde 2003 la
variabilidad en el Sistema Nacional de Salud pero en APS sélo ha desarrollado lineas de

investigacion sobre utilizacién de farmacos (280).

Con los datos del estudio, la magnitud que alcanza la variabilidad en la atencion a los
pacientes con problemas de rodilla, en funcién del cupo asistencial al que pertenezcan,
permite afirmar que este es un incumplimiento con el modelo APS Integral cuando se

analiza la metodologia y el uso de la tecnologia basados en la evidencia cientifica.

La pertenencia a un cupo asistencial es un factor relacionado con el registro del nimero
de variables de anamnesis, de la exploracion, con la solicitud de PDI y con la eleccion

correcta de la misma.
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9.2. Discusidn de los aspectos comunes a la atencion primaria abordados

en el estudio cualitativo.

La universalidad de la APS Espafia cumple con el modelo APS integral y es uno de los
maximos valores de sistema. El anacronismo del Real Decreto-Ley 16/2012 es parte del
proceso de la contrarreforma emprendido en los ultimos afios que no parece producir los
réditos electorales pretendidos por el gobierno ya que la ciudadania, en general, ha
asumido la importancia de la universalidad, bien sea como derecho humano, bien sea por
los posibles efectos indeseables de su ausencia sobre la salud publica. En la Region de
Murcia se ha hecho “de hurtadillo”, aunque no aparece entre las Comunidades Autbnomas
enfrentadas al mencionado Real Decreto-Ley, un incumplimiento parcial al abrir una
pequefia brecha por la que algunos inmigrantes no regularizados pudieran ser atendidos
en APS si sufrian y tenian reconocida una enfermedad crénica, pero no se ha elaborado
un catalogo de tales enfermedades y se ha mantenido el criterio administrativo que no
reconoce como tal a la artrosis, por lo que, mientras no cambie o, mejor aun, se derogue
el susodicho Real Decreto, se continta sin responder a dos preguntas: ¢(Como y dénde
son atendidos los excluidos del sistema que presentan una afectacién de la rodilla? ;Se
hace seguimiento en Atencion Primaria de los pacientes atendidos en urgencias con este

tipo de problemas bien sea agudo o cronico?

En el momento de redactar esta parte de la tesis, el gobierno esta dando serios indicios de
una involucion de su medida y la discusion se centra mas en el reconocimiento del pleno
derecho universal (tarjeta sanitaria para todos) o de conceder el libre acceso a la Atencion
Primaria con una etiqueta (estigmatizacion) de su condicion administrativa (inmigrantes

no regularizados) (281).

Otra de las coincidencias APS Integral-Espafia son los aspectos de la accesibilidad
conseguidos con los nuevos centros de salud. En el CSF se ha conseguido una mejora de
las barreras arquitectdnicas y de acceso fisico que, aungue con algunas necesidades de
mejora, responden bien al concepto, los pacientes en sillas de ruedas pueden acceder
exclusivamente por ascensor a las consultas médicas y no esta claro qué puede pasar con
ellos en el caso de una evacuacién urgente (v.g. un incendio). Aunque la accesibilidad
horaria es un serio problema, el verdadero talon de Aquiles de la accesibilidad esta en las
listas de espera en el segundo nivel asistencial que, como se ha comprobado, incumplen

la ley en cuanto a los plazos méximos, sobre todo para la realizacion de una artroscopia
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como para la implantacion quirdrgica de una protesis total de rodilla. Estos datos serian
alin mas preocupantes si los pacientes con problemas de rodilla que precisaran una PDI,
una consulta a traumatologia o una intervencion quirurgica estuvieran en otro area
sanitaria, ya que las medias regionales son peores en algunos casos (66 y 77 dias para una
RMN o un TAC respectivamente; 60 dias para primera consulta con Traumatologia) y
algo mejores en otros (85 dias para una artroscopia 0 93 dias para cirugia de protesis de
rodilla)”®. La falta de publicacion de los tiempos de espera para Reumatologia o
Rehabilitacion expresan la falta de transparencia de la que adolece la administracion

sanitaria regional.

El incumplimiento més manifiesto de la APS Espafia es el de la participacion ciudadana
en las dos concepciones de Alma-Ata, tanto en la toma de decisiones sobre la salud como
en el control de la gestion. Esta era un pilar fundamental del modelo y, como ya se ha

hecho mencidn en la tesis, no se ha desarrollado en el modelo espafiol.

La ausencia de mecanismos de participacion en la toma de decisiones hace que se
desconozca si las prioridades asistenciales impuestas por la administracién coinciden con
las de la comunidad. Como ya se ha dicho, los problemas de osteoartrosis en general y de
la gonartrosis en particular, tienen una alta prevalencia en la poblacion y producen dolor
y sufrimiento crénicos que afectan a la calidad de vida (282) y cabria preguntarse qué
puesto ocuparian en la priorizacion de las actividades asistenciales que proporciona un
EAP.

Pero la participacion ciudadana en una comunidad informada, también podria obligar a
responder a cuestiones que, hoy por hoy, no pueden expresarse por la falta de un cauce
adecuado. Por ejemplo, los pacientes con problemas de rodilla podrian interesarse
colectivamente sobre los riesgos, su fiabilidad o la seguridad de las PDI que se les
solicitan. Podrian preguntar por qué se le repite la misma prueba o si hay diferencias de
calidad asistencial y de seguridad del paciente cuando se efectian en una dependencia
publica o en un centro concertado y qué responsabilidad asume el SMS o por que no
pueden elegir sin ser sancionados entre centros publicos o concertados a la hora de que le
practiquen una prueba o les intervengan quirargicamente. También pudiera ser que estos
pacientes preguntaran por qué no se le pide su consentimiento informado antes de enviar

sus datos clinicos a un centro concertado, cuales son los criterios de derivacion a estos

7> Datos publicados en Murciasalud. Listas de espera. Diciembre de 2012
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centros o el pliego de condiciones que ha firmado el SMS con los conciertos y cémo se

garantiza la calidad asistencial y su seguridad.

Seria bueno que los responsables de la administracion sanitaria publica tuvieran que
argumentar 'y dar explicaciones a los pacientes sobre estas cuestiones. Y esto produciria
un gran beneficio para el sistema sanitario porque obligaria a un ejercicio de transparencia
muy superior a la que esta dispuesta a asumir la administracion sanitaria con su reciente
Ley de Transparencia. En un contexto de participacion real, efectiva y con capacidad
juridica de resolucion, la administracion publica sanitaria estaria obligada a responder
con veracidad a cuestiones que hoy pueden expresarse en un contexto politico para
obtener respuestas politicas pero que, en realidad, deberian ser atendidas desde un
contexto mucho mas técnico de gestion, que permitiria una justificacion con datos
objetivos sobre las actuaciones y decisiones tomadas por esta. Tal vez asi, se podrian
comprender las razones por las que la prueba solicitada a un paciente ha sido derivada a
un centro concertado mientras que permanecen cerradas las dependencias publicas en
horarios de tarde o por qué ha de ser intervenido en un hospital concertado cuando los
quiréfanos de los hospitales publicos estan cerrados o inactivos en ciertos horarios y
plantas enteras de hospitalizacion estan cerradas. También seria bueno que el paciente
conociera cuanto le cuesta a la sanidad publica la prueba o intervencion que le van a

practicar en el concierto y cuanto le hubiera costado en las dependencias publicas.

Lo ganado, lo perdido, lo olvidado

Reflexionar sobre el recorrido que ha tenido la Atencidn Primaria en nuestro pais supone
reconocer dos escenarios distintos, separados por el tiempo, y comprobar la evolucion de
los cambios que, desde el primero, se han materializado en el segundo. La Atencion
Primaria anterior a la reforma sanitaria, hoy la reconocemos como deficitaria, con muchas
carencias estructurales, de contenidos y de eficiencia, pero la APS actual, es el resultado
de un proceso largo, en el que se han producido grandes modificaciones dentro un
contexto sociopolitico cambiante, donde han interactuado percepciones politicas distintas
en una alternancia del bipartidismo, a veces en gobiernos de mayoria absoluta y otras en
donde la presencia de partidos regionalistas o nacionalistas también ha impactado sobre

el proceso. El analisis de estos cambios se presenta en los tres grandes actores del sistema:
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la poblacion, los profesionales y la administracion, evaluando las politicas sanitarias y la

gestion desarrolladas.

La APS actual ha producido una mejora sustancial en la proteccion de la salud de los
ciudadanos con la que los poderes publicos cumplen el mandato constitucional de 1978,
pero no solo han habido mejoras, también el proceso ha producido pérdidas, y se han
dejado cosas olvidadas que no se han desarrollado convenientemente de haberse aplicado
en su totalidad el modelo elegido para la reforma sanitaria de nuestro pais, que pretendia

ser un heredero directo de Alma-Ata.

También las mejoras profesionales han sido evidentes cuando comparamos los dos
escenarios. La cultura profesional ha experimentado cambios importantes tanto desde el
punto de vista asistencial como con la implementacién de nuevas funciones relacionadas
con la metodologia de atencién biopsicosocial, el enfoque comunitario y la incorporacion
de tareas docentes, de investigacion y de gestion clinica. Pero en todo esto también ha
habido pérdidas, el desarrollo no ha sido homogéneo, se han hipertrofiado ciertas
funciones en detrimento de otras y no se han asumido algunas experiencias que hubieran

sido muy Utiles para incardinar un desarrollo mas proporcionado del modelo.

La discusion de la tesis pretende analizar estos cambios en funcion de los tres actores

definidos.

9.2.1. La reforma sanitaria para la poblacién

Muchas fueron las razones por las que se llegd a Alma-Ata, la mayoria ya expuestas en
la tesis, pero el principio impulsor del proceso fue que, trabajar para la salud, obliga a
disminuir las desigualdades sociales y esto implicaba la necesidad de construir sistemas
sanitarios que protegieran a toda la poblacion. La idea no partié de un principio altruista
de los representantes de los estados, ni siquiera de una declaracion sobre el derecho
humano a la salud, sino que fue fruto de un principio econémico. Los programas
verticales con los que respondia la OMS a los problemas de salud de los paises pobres
tenian escasa efectividad porque, en el mejor de los casos, aunque consiguieran disminuir
la morbimortalidad por una causa, no se mejoraba la mortalidad general en estos paises.

Por otra parte, en los paises industrializados, los altos costes que estaban ocasionando el
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desarrollo de sus sistemas sanitarios tampoco se rentabilizaban en términos de mortalidad

general.

El nuevo modelo APS propuesto venia a reestructurar la organizacion de la sanidad
publica tanto en unos como en otros paises. Introducir en la base de los sistemas un primer
nivel asistencial, cercano a la comunidad, que trabajara de manera integral con ella'y con
sus miembros, ofertando unos cuidados basicos (esenciales), incorporando, a una
asistencia clinica basada en la evidencia cientifica, programas de prevencion y de
promocion de la salud y procurando el desarrollo comunitario de la zona, tendria que

disminuir costes a la vez que mejorar el nivel de salud, en definitiva, ser mas eficiente.

El problema del modelo es que precisaba de una gran “inversion productiva” que se
rentabilizaba en términos de salud de las poblaciones y, a largo plazo, en la productividad
economica de los paises beneficiarios de la misma para, de manera indirecta, llegar mas
tarde a la rentabilidad econdémica de quienes hubieran financiado el modelo. La
incertidumbre de una inversién a largo plazo sin rentabilidades definidas no fue bien
acogida por los principales organismos y corporaciones internacionales de financiacion
que prefirieron invertir en programas verticales (aunque con el nombre de Selective
Primary Care) de bajo coste donde la rentabilidad de mercado estaba asegurada durante
el proceso independientemente del resultado final. Un ejemplo de esto es Liberia, que
lleva meses sin declarar casos nuevos de Ebola pero que, por ejemplo, mantuvo sus tasas
de prevalencia e incidencia de TBC en 446 y 308 casos por 100.000 habitantes
respectivamente, 1.244.220 casos declarados de malaria (1.191 muertes) o una tasa de
mortalidad materna de 640 casos por cada 100.000 nacidos vivos, mientras que el gasto

sanitario publico per cépita fue de 16 ddlares americanos en 2013 (283).

A pesar de la unanimidad con la que se firmo la Declaracién de Alma-Ata y la euforia de
los integrantes de la Conferencia, tampoco el modelo propuesto obtuvo un gran respaldo
en los paises industrializados. Por ejemplo, la APS como puerta de entrada al sistema
sanitario esta presente en Dinamarca, Espafia, Finlandia, Italia, Portugal y Reino Unido
en los paises con tipo de sistema sanitario SNS (parcialmente también en Irlanda) y en
Alemania y Paises Bajos como Unicos paises de la UE-15 con sistema SSS (modelo
Bismark). De ellos, los ciudadanos han de efectuar un copago para acceder a los servicios
de APS en Finlandia, Irlanda, Portugal y Paises Bajos (284).
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Universalidad.

El acceso universal a servicios de atencion sanitaria de calidad es una condicion bésica
para asegurar que las mejoras generales de los sistemas de salud no oculten, o contribuyan

a agravar, un aumento de las desigualdades en salud (285) .

En Espafia el climax de la universalidad se alcanzd en 2011 con la Ley General de la
Salud Publica (3), pero el camino para alcanzarlo no ha estado exento de complicaciones

y decisiones politicas poco afortunadas.

Aunque la Ley General de Sanidad de 1986, desarrollando el articulo 43 de la
Constitucién Espariola de 1978 (286), reconociera el derecho a la proteccion de la salud
y a la atencion sanitaria a todos los espafioles y los ciudadanos extranjeros que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional (art 1.2) (2), no definié6 un modelo
inequivoco de sistema sanitario y, aunque plante6 uno tipo Servicio Nacional de Salud,
no reguld el derecho como un derecho de todos, sino que vinculd el acceso a las

prestaciones sanitarias con el régimen de la Seguridad Social.

Esto imposibilité durante afios cumplir con el ideal de universalidad que postulaba, y
produjo la desproteccidn de ciertos colectivos que, si bien pagaban con sus impuestos la
sanidad publica, no tenian reconocido su derecho a recibir las prestaciones. Asi, en 2005
se alcanzaron coberturas de financiacion publica del 99.8% aunque el SNS s6lo atendia
al 95% de la poblacion (frente al 82% de 1978) (287,288). Desde entonces, en Espafia se
ha ido logrando, poco a poco, una atencion sanitaria universal parcheada (287). Al final,
con la mencionada Ley de la Salud Puablica se incorporaron a la sanidad publica los
ultimos colectivos desprotegidos, incorporandose mas de 200.000 personas entre quienes

estaban los parados que ya habian agotado la prestacién o el subsidio de desempleo.

Con la publicacion en 2012 del Real Decreto-Ley de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del SNS(160) se produce una quiebra del modelo en un proceso politico
que bien se podia definir como la contrarreforma sanitaria (147). De las importantes
regresiones que ha sufrido la asistencia sanitaria en nuestro pais, probablemente ha sido
la pérdida de la universalidad la que mas ha alterado la naturaleza misma de nuestro
sistema sanitario (289), al retrotraer los avances conseguidos en la cobertura del sistema
tras el cambio en la definicion de persona protegida e implantar un sistema basado en el
aseguramiento(290), que volvio a depender de la condicion de cotizante de la Seguridad

Social en vez de la condicion de ciudadano. Con ello, sin entrar en la posible colision
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legislativa con otras leyes generales (2,3,161) incluso con una ley organica (291), lo cierto
es que se le ha conculcado el derecho a la proteccion de la salud por parte de los poderes
publicos a importantes colectivos de la sociedad y se ha expulsado del sistema, en un
claro proceso de exclusion sanitaria, a un importante colectivo de la sociedad, los
inmigrantes no regularizados a la vez que se ha dificultado el acceso al sistema de

proteccion a otros muchos colectivos ya descritos en esta tesis.

La falta de explicacion razonada de esta medida y la ausencia de la publicacion de los
informes (si los hubiera) que la justifiquen, hace dificil su comprensién desde un punto
de vista racional. Es mas, la literatura cientifica orienta claramente en sentido contrario.
La encuesta del CIS de 2012 (292) demuestra que en Espafia se considera que la
Administracion debe invertir mas donde hay muchos inmigrantes para que no empeore la

atencion sanitaria (60,5% a favor).

El gasto sanitario publico atribuible a poblacién inmigrante en la Espafia de 2007 suponia
apenas el 6,11% (293), mientras que, segun la Oficina Econdémica de Presidencia del
Gobierno, el 30% del crecimiento del PIB entre mediados de los afios 1990 y la primera
década de este siglo fue consecuencia del asentamiento de inmigrantes. El efecto positivo
se elevaba hasta el 50% del crecimiento del PIB en el periodo 2000-2005 (294).

Un estudio en 2011 afirma que respecto a la poblacion autdctona, los extranjeros
consultan un 7% menos al médico de cabecera (un 16,5% menos al médico especialista).
El recurso a los servicios de urgencias se eleva ligeramente entre los extranjeros y es la
via por la que el 65% de ellos accedieron a tratamiento hospitalario, frente a un 57% en
el caso de los espafioles (294). Incluso un estudio efectuado en la Regién de Murcia
concluye que “la frecuentacion y los costes por ingreso y por ailo de seguimiento de los
espafoles son superiores a los de los inmigrantes (295). Por altimo, una revisién
sistematica de 2014 confirma que, en lineas generales, en Espafia la poblacidén inmigrante
hace el mismo uso de los servicios de medicina general que la autéctona y un menor o

igual uso de los servicios de medicina especializada (296)

La mayoria de las exclusiones han sido parcialmente corregidas con otro parcheado
legislativo que no demuestra otra cosa que la insuficiencia moral, juridica e intelectual

que soporta esta medida. Pero la desproteccion a los inmigrantes es, probablemente, la
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consecuencia mas grave de todas porque afecta a las personas méas desfavorecidas, con

menos respaldo legal y sin apoyo social alguno’®.

La Unica asistencia sanitaria que ofrece a los extranjeros no registrados ni autorizados
como residentes en Espafa, se limita a: «a) De urgencia por enfermedad grave o
accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la situacion de alta médica. b) De
asistencia al embarazo, parto y postparto. En todo caso, los extranjeros menores de
dieciocho afios recibiran asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los
espafioles.» (RDL 16/2012, p: 31286). En la Region de Murcia, sin mantener un
enfrentamiento publico con el mencionado RDL, incorpor6 también a aquellos

inmigrantes con algunas enfermedades crdnicas (no definidas en listado alguno) (297).

Un informe de la FRA (Europen Union Agency for Fundamental Rigths) sobre los
inmigrantes en situacion Irregular en 2015 afirma que la provision de servicios sanitarios
a inmigrantes en situacion irregular en paises de la UE no deberia estar limitada al
tratamiento urgente, sino que también deberia incluir otras formas esenciales de
cobertura, como la posibilidad de ver a un médico o de recibir las medicinas necesarias.
Las mujeres en situacion irregular deberian tener acceso a los cuidados (nivel primario,
ambulatorio; y secundario, hospitalario) en caso de parto, asi como a los cuidados de
maternidad, reproduccion y atencién posnatal al mismo nivel que los nacionales, asi como
la posibilidad de acceso al ginec6logo y a pruebas esenciales, de planificacion familiar o

de asesoramiento(298).

En Espafa se estima que, en el Gltimo trimestre de 2011, el nimero de inmigrantes no
regularizados ascendia a 400.000 personas (299) vy, junto al hecho objetivo de una
legislacion que los rechaza publicamente, han de sufrir la diferente aplicacion del Real
Decreto en cada Comunidad Auténoma (300), en cada area de gestion, en cada centro
sanitario y en cada trabajador o profesional que presta la atencidn. Las autoridades
publicas no han publicitado los derechos que tienen pero si han aumentado las medidas
disuasorias produciendo una barrera simbolica contra su accesibilidad (301),
facturandoles cuando son atendidos en las urgencias hospitalarias (302), exigiendo la

presentacion de la tarjeta sanitaria que no se les proporciona cuando acuden a un centro

76 Sarries NM. Mafias, devolucidn, sin papeles. éA qué se enfrenta un inmigrante irregular que entra en
Espafia? 20 minutos. 2014 Feb 25.
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de salud u ofreciéndoles un convenio especial con precios prohibitivos que no pueden
pagar (303).

Las consecuencias de este tipo de politicas sobre la poblacion inmigrante pueden
sistematizarse en dos grandes apartados. Por una parte, esta el derecho a la asistencia
sanitaria de toda persona, con independencia de su estatus legal o nacionalidad, como
derecho internacional reconocido por muchos organismos entre los que cabe destacar la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (art. 25) (304), el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (305) o el Comité Europeo de Derechos
Sociales (Consejo de Europa) que ya advirtié al Gobierno de que el RD 16/2012 no es
compatible con convenios internacionales suscritos por Espafia en materia de atencion al

inmigrante (306).

Por otra parte, no pueden desconocerse los efectos para la salud publica que se producen
al marginar a una poblacidn susceptible de sufrir enfermedades infecciosas transmisibles
(307), casi erradicadas en nuestro entorno, bien porque sea portadora de las mismas o
bien porque las condiciones sociosanitarias favorezcan su desarrollo. Eliminar su derecho
a la asistencia sanitaria supone dificultar el acceso a los medicamentos y a los servicios
preventivos y de atencion primaria, provoca una mayor utilizacién de servicios de
urgencias e incrementa los ingresos hospitalarios (agravamiento o cronificacion de

enfermedades ocultadas o atendidas con retraso) (308).

Tras las elecciones autondmicas de 2015, los nuevos gobiernos de Aragén, Comunidad
Valenciana, Baleares y Cantabria han anunciado diferentes regulaciones para devolver a
este colectivo el derecho a la tarjeta sanitaria que habian perdido en 2012(309). En el
momento de redactar este apartado de la tesis, tras la rebelién a mantener la exclusion
sanitaria a los inmigrantes no regularizados por parte de comunidades gobernadas incluso
por el mismo partido del Gobierno de la Nacién (Madrid), se esta planteando devolver la
atencion a este colectivo en la Atencion Primaria pero, por el momento, sin otorgarles
Tarjeta Sanitaria (310)
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Accesibilidad.

Otro logro importante de la reforma sanitaria ha sido el aumento de la accesibilidad al
sistema. La preocupacion politica por mejorar la facilidad con la que los servicios de salud
pueden ser obtenidos de manera equitativa por la poblacion que los necesita’” se ha
conseguido de manera manifiesta al aumentar los recursos destinados a satisfacer las

necesidades de la poblacion y a disminuir las barreras para su utilizacion (311).

Del conjunto de dimensiones que engloba la accesibilidad (muchas de ellas ya han sido
analizadas en la tesis) y, aunque todas son importantes, sobre todo para ciertos grupos de
la poblacién con disfunciones sensoriales o problemas especificos, hay dos que adquieren
especial importancia porque estan directamente relacionadas con las politicas sanitarias
emprendidas o desarrolladas: la geografica y la facilidad para la atencion por un
profesional sanitario (disponibilidad horaria, citacion y tiempos de espera). La primera se
vincula directamente a la planificacion sanitaria mientras que las otras son el resultado de

una inversion y gestion de los recursos.

La accesibilidad geogréafica a los servicios sanitarios es una caracteristica estructural
necesaria para evaluar en qué grado la atencion primaria actia como puerta de entrada
(primer contacto) al sistema sanitario (90) y se mide por el tiempo que emplea una persona
en recorrer la distancia que la separa de los dispositivos de asistencia sanitaria, tiempo
que ha de ser aceptable por la poblacion. Por tanto, la accesibilidad geogréfica se
configura como una variable dependiente de la organizacion territorial de los servicios,
de las caracteristicas de la red de comunicaciones y de los medios de desplazamiento

empleados por la poblacion (312).

El Ministerio de Sanidad y Consumo, entre sus objetivos institucionales dentro de la
estrategia de “Salud para Todos”, sefiala que el acceso al servicio de atencidon primaria ha
de estar a un desplazamiento inferior a 30 minutos por medios habituales de locomocion,
al menos para el 90% de la poblacion de la zona®. Esto adquiere especial relevancia en

el mundo rural.

77 Saturno PJ. La definicién de la calidad de la Atencidn. En: Marquet i Palomer R, ed. Garantia de Calidad
en Atencion Primaria. Barcelona: Editorial Doyma, S.A., 1993.

78 El documento “Estrategias de salud en el afio 2000 en Espafia” esta referenciado (148) pero aunque
afirma su publicacién, no ha sido encontrado en internet. El mismo documento también se menciona en
(312) pero lo cita como Documento de trabajo mimeografiado.
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El Sistema Nacional de Salud asumid la red de centros asistenciales del antiguo SOE tanto
en las ciudades como en el medio rural. Diferentes comunidades auténomas realizaron
estudios para identificar la accesibilidad geografica a sus dispositivos de Atencion
Primaria y optimizar la ordenacion territorial de los servicios sanitarios (313). En la
Region de Murcia, el Plan de Salud de la Region de Murcia de 1993-1996 (314), tras
valorar el Inventario de Recursos de Atencion Primaria de Salud (315), hizo alusion a la
escasa homogeneidad en las caracteristicas y ubicacion de la red de centros de atencion
primaria y recogié entre sus objetivos (75 y 76) la creacion de todos los equipos de
atencion primaria del mapa sanitario y la dotacién en infraestructuras adecuadas, en un

intento de mejorar la accesibilidad a los servicios sanitarios y disminuir las desigualdades.

Desde entonces, se ha ido construyendo una red mas amplia y cercana a la poblacién de
centros asistenciales (312), dotandola de profesionales sanitarios para cubrir las
necesidades asistenciales incluyendo las coberturas de urgencias. Esta cercania de los
centros de Atencion Primaria es el punto mejor valorado por los ciudadanos (Barémetro
Sanitario, 2011)(316). Esto, en consultorios periféricos ha sido un problema dificil para
quienes entienden que el Unico valor de la inversion en sanidad pablica es la rentabilidad

sin atender a los valores afadidos del servicio publico.

Desde 2012, la accesibilidad se ha visto comprometida sobre todo en consultorios rurales
puntos de especial aislamiento y, sobre todo, en su atencion urgente fuera del horario
asistencial del médico de familia. A pesar de la georreferenciacion que la Consejeria de
Sanidad elabor6 en 2013 y que acaba de actualizar en 2015 de su Catalogo de Centros
Adscritos al Mapa Sanitario (llustracién 17) (317), lugares con La Parroquia (Lorca),
Librilla, Campos del Rio, Cafiada de la Cruz, El Sabinar, Benizar o Portméan han sufrido
la pérdida de asistencia sanitaria especifica en ese horario sin que se hayan visto
reforzados los servicios de urgencia que ahora asumen su asistencia (318).0tro avance
importante de la reforma sanitaria se ha producido con la facilidad para ser atendido por

un profesional sanitario. EI aumento de los horarios asistenciales que han pasado de dos
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horas y media a cinco o seis horas diarias unido a cierta disponibilidad para elegir la hora
mas conveniente para el paciente han sido determinantes para confirmar esta mejoria.
Pero la accesibilidad horaria también presenta problemas. Exceptuando a aquellos centros
de salud que, por su falta de espacio fisico para todos los profesionales sanitarios, tienen
consultas exclusivas de mafiana o de tarde y, por lo tanto, permanecen abiertos en ambos
horarios, en aquellos otros que proporcionaban jornada deslizante se ha perdido tal
posibilidad. La jornada deslizante (un dia a la semana en horario de tardes) estaba
pensada para que pudieran acceder pacientes con dificultades de atencion en horarios de
mafiana (laborales, familiares, etc.) o aquellos otros que dependian de familiares para

acudir a consulta (ancianos, discapacitados, etc.) y, desde 2012, ha sido suprimida.

Otro problema de accesibilidad horaria aparece en los periodos de descanso (vacaciones

reglamentarias y permisos) de los profesionales (319), al no sustituir completamente a los

llustracion 17. Red de centros adscritos al Mapa Sanitario de la Region de

CATALOGO DE CENTROS ADSCRITOS AL MAPA SANITARI0

ABRIL 2015

titulares y trasladando la responsabilidad asistencial de sus pacientes a otros facultativos
del mismo EAP o a sustitutos contratados con reparto o doblajes asistenciales (320). En

estos periodos, se reducen los horarios en ambos cupos.
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También ha sido muy mejorada la facilidad de cita en consulta (321). De aquellos tiempos
en los que el usuario debia personarse a primera hora para obtener el “numero de orden
de entrada” a la consulta por parte del celador encargado en los centros urbanos o para
“coger la vez” con el resto de usuarios que acudian ese dia en los centros rurales, se ha
pasado a la “cita previa” que otorga una hora especifica de atencion con la seguridad que
no va a “perder el turno” antes de ella. Ademas, las nuevas opciones para obtenerla
(presencial, telefonica del centro, central de llamadas o Internet), han mejorado con

mucho su acceso.

Pero el aumento de tareas administrativas del personal de recepcidon/administracion de los
centros, unido a plantillas deficitarias y al aumento de las presiones asistenciales, hacen
que se complique la obtencién de cita desde el centro de salud (colas en la presencial y
Ilamadas no atendidas en el teléfono de cita) por lo que se estan imponiendo los otros
sistemas de citacion. Estos suponen una dificultad para personas mayores, con problemas
de discapacidad o poco avezadas en el manejo de las nuevas tecnologias.

Pero una dimensién de la accesibilidad que adquiere una especial importancia en la
sanidad publica es la relacionada con las barreras de tiempo para acceder a los servicios
sanitarios y que vienen definidas en el concepto “listas de espera”. Esta es con mucho la
mayor pérdida que presenta el sistema sanitario que, afio tras afio, sufre incrementos
porcentuales significativos en todo el Estado aunque con diferencias importantes entre

unas Comunidades Auténomas y otras (322).

Los tiempos de demora en la atencion son un indicador de la respuesta de los servicios
publicos que expresan su capacidad para proporcionar la asistencia correcta en el tiempo
adecuado. Pero ademas son la expresion de un problema multifactorial donde intervienen

de forma importante factores diversos (llustracion 17) (323).
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llustracion 18. Factores que influyen en las Listas de Espera

Recursos humanos
(Disponibilidad, sistema de retribucion Financiacion

y trabajo) \ /

Identificacion de la
morbilidad atendida

Tecnologia
—_— Lista disponible

de espera
S N

Pacientes y ciudadanos

/' Organizacion de los
Medios de comunicacion cuidados
Sanidad privada
Infraestructuras
existentes

Tomado de Fundacion Alternativas, 2011

De ese conjunto de factores, no todos son modificables. Por una parte, las esperas son
inherentes al propio modelo de sistema sanitario, los paises con modelo SNS garantizan
la accesibilidad a todos los ciudadanos que precisan acudir a los servicios de salud y este
hecho genera tiempos de espera al contar siempre con recursos limitados (mas o menos
segun el compromiso de los paises con el estado de bienestar)(284), pero el problema en
Espafia supera los limites de lo esperado y supone un grave problema politico y de

gestion.

Por otra parte, los avances en el conocimiento médico conducen a una linea ascendente e
imparable en el uso de recursos. Cada vez se cuenta con mejores instrumentos y
herramientas que ayudan a mejorar la precision diagndstica y eso conduce realizar mas
pruebas de este tipo (ecografia en los problemas articulares, o del cuello, o del abdomen).
Asimismo, el conocimiento de las enfermedades orienta a la necesidad de intervenciones
muy especificas que requieren la participacion de otro profesional méas experimentado,
por ello, las interconsultas aumentaran progresivamente (por ejemplo el psoriasis y los
avances farmacoldgicos). Las técnicas quirargicas también progresan, por eso, la cirugia
sera necesaria para problemas que actualmente no tienen solucion (por ejemplo, cirugia

bariatrica para la obesidad mérbida) (324).
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Un sistema sanitario como el nuestro que le confiere a la APS la funcion de puerta de
entrada, fracasa si, en este primer nivel, se producen demoras en los tiempos para que los
usuarios sean atendidos (325). El problema ha de tener un enfoque multifactorial en el
que intervienen la asignacién de recursos (ratio médico/usuarios del cupo), la oferta de
servicios, la planificacion de una agenda de calidad (326), el papel de enfermeria, la
desburocratizacion de la consulta y otra serie de elementos y circunstancias relacionados
con el profesional (gestion de la consulta, gestion clinica), la estacionalidad (invierno) o
la eficiencia en la resolucion de problemas en los servicios de urgencias y en el resto de
niveles asistenciales (327). En la literatura consultada no se han encontrado articulos
sobre la situacién de listas de espera o demoras asistenciales de APS en Espafia, tampoco
el Ministerio de Sanidad ofrece datos de la misma. Asi que puede considerarse un

problema oculto pero real en las conversaciones entre pacientes y entre profesionales.

En donde si el problema se ha manifestado es en el resto de niveles asistenciales. Tanto
en el acceso a consultas de segundo nivel como en la realizacion de pruebas de

diagnostico por imagen o en las demoras quirurgicas.

Como se ha comentado para la APS, aqui también hay estudios que demuestran que el
problema no es sélo de inversion y recursos, sino que toma una dimensién multifactorial.
Existen muchas evidencias de que el aumento aislado de los recursos no es la solucion,
ya que el tiempo medio de espera disminuye pero la lista se alarga por la cola (328). Esto
explica, de manera fehaciente, que aumentar los conciertos con la medicina privada no
forma parte racional de su solucién como ha ocurrido en la Region de Murcia que

conforme aumentan estos, aumenta también los tiempos de espera.

Es necesario gestionar las listas, tanto en el plano social, de administracion sanitaria vy,
sobre todo, en el &mbito del centro sanitario. La gestién clinica en los servicios y la
gestion de cada profesional, con criterios de inclusiéon de evidencia cientifica en la
indicacion y en los resultados esperados de cada paciente (efectividad del procedimiento),
y con criterios éticos y de eficiencia en la utilizacion de recursos, priorizando por
gravedad, probabilidad de mejora y criterios sociales, es una obligacion ineludible para
mejorar el problema de las listas de espera. En este proceso de priorizacion, la sociedad
debe tener su voz, su opinion, pues existen factores no médicos que pueden influir en la

distribucion y priorizacién de recursos.(328).
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Las listas de espera son la principal causa de insatisfaccion de los usuarios y una de las
principales preocupaciones de los profesionales. De los parametros analizados en cuanto
a satisfaccion con el sistema sanitario, la mayoria de los ciudadanos optarian por la
sanidad publica antes que por la privada en tecnologia, capacitacion profesional de los
médicos y enfermeras, informacion que se dispensa e incluso trato personal, pero

elegirian a la privada en rapidez de la atencion y confort de las instalaciones (329).

Participacion ciudadana

Se puede decir con toda rotundidad que esta, que forma parte esencial del modelo APS
Integral, es la parte mas olvidada de la APS en Espafia, tanto en su concepcion
comunitaria (toma de decisiones sobre la salud) como en la politica (control de la
gestion). En ambos casos, el marco legislativo para la participacion establece un 6rgano
especifico: el Consejo de Salud con tres nivel de responsabilidad, el Regional o

Autondémico, el de Area y el de Zona.

El Consejo de Salud de la Region de Murcia es un 6rgano testimonial que solo cubre una
funcién justificativa sin operatividad ni trascendencia social o sanitaria alguna al tener

una naturaleza exclusivamente asesora y consultiva.

En la Region de Murcia no hay Consejos de Salud de Area y la obligatoriedad de
constituir los Consejos de Zona fue derogada con la Ley 3/2009 (159) al cambiar la
redaccion de los consejos de salud de zona a: “Excepcionalmente, una vez constituidos
los Consejos de Salud de Area, a iniciativa de éstos y mediante Decreto del Consejo de
Gobierno, se podran crear consejos de salud de zona, como 6rganos de participacion y
apoyo, en aquellas zonas de salud en que concurran especiales circunstancias
orogréficas, econdmicas, sociales, demograficas o sanitarias que hagan aconsejable o
necesario su constitucion y siempre que su demarcacion territorial coincida con el
término municipal”. Ademas, establece una disposicion derogatoria: “Queda derogada
la Orden de 15 de marzo de 1992 de la Consejeria de Sanidad, de creacion de los
Consejos de Salud de Zona, asi como cuantas disposiciones se opongan a lo previsto en

la presente Ley”.

Si nunca se ha tenido la voluntad politica de impulsar los consejos de salud de area y

menos los de zona, con esta redaccion se dio por finiquitada la posible participacion
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efectiva de los ciudadanos en la Region de Murcia. Sin la integracion de los ciudadanos
en la toma de decisiones, la gestion de la sanidad publica ha pecado de impunidad, de
desprecio por una explicacion razonada de las decisiones adoptadas y de tendencia al

nepotismo’°.

El problema es ain méas complejo si se piensa que la participacién comunitaria es poco
sentida por una comunidad culturalmente poco dada a la participacion (330)(331) y con
un pobre tejido social que contrarreste al poder politico hegemonico de la democracia
partidista, si bien, conforme se encuentra mas informada, va siendo mas proclive a la
misma (332). Pero, aunque comunitariamente queda mucho por avanzar, en la atencion
individual, los pacientes estdn asumiendo nuevos roles en su relacion con los

profesionales de la salud y con los servicios sanitarios que utilizan (333).

La Unica experiencia conocida de Consejos de Salud de Zona corresponde al municipio
de Molina de Segura que abarca a las dos ZBS del mismo y es una apuesta politica del
Ayuntamiento de la localidad. Se centra en desarrollar algunas actividades de promocién
de la salud y no interviene en el control de la gestion, calidad de la atencion ni en la toma
de decisiones de los EAPs correspondientes. La participacion real de la ciudadania en el
mismo alcanza al 1% de la poblacién (68.775 habitantes segun INE-2014). La
experiencia es, con todo, la Unica con suficiente entidad como para ser mencionada, no
cumple con un elemento conceptual clave de la estrategia APS, que se minusvalora u
olvida frecuentemente, y es el que hace referencia a la participacion individual y
comunitaria en todas las fases de la construccién de los sistemas y procesos de atencion
de salud. No se trata solamente de la participacion formal en el marco de las instituciones
de gobierno local (ayuntamientos) o nacional, sino de la generacion de dinamicas potentes
y contintias de interaccion entre los lideres del sistema sanitario y las organizaciones, y

estructuras de participacion y gestion de la comunidad(77)

Pero, con todo, la ausencia de verdaderos érganos de control de la gestion sanitaria con
capacidad resolutiva no puede recaer en los ciudadanos, sino mas bien en los responsables
politicos de su impulso y puesta en marcha. Que los ciudadanos puedan pedir

explicaciones tanto a los profesionales como a los gestores, es una necesidad vital del

“predileccidn exagerada que algunos funcionarios en actividad que ocupan cargos publicos poseen

respecto a su familia, allegados y amigos a la hora de realizar concesiones o contratar empleados
estatales. En estos casos, el individuo que accede a un empleo publico logra el objetivo por su cercania
y lealtad al gobernante o funcionario en cuestién, y no por mérito propio o capacidad”.
http://definicion.de/nepotismo/#ixzz3efENg0sJ
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propio sistema sanitario para mejorar tanto en calidad asistencial como en eficiencia. Los
trabajadores sanitarios publicos hemos de ser conscientes de que son los ciudadanos los
verdaderos duefios de la sanidad publica, sosteniéndola con sus impuestos y sufriendo o
disfrutando de sus prestaciones. Reconocer que la participacion ciudadana es parte
sustancial de la democracia® es introducir a los trabajadores puablicos en territorios, por

el momento, no explorados.

Seria bueno que la persona responsable de los conciertos con entidades privadas tuviera
gue argumentar a un paciente con problemas de rodilla, al que le han solicitado una PDI,
las razones por las que la prueba ha sido derivada a un centro concertado mientras que
permanecen cerradas las dependencias publicas en horarios de tarde o por qué ha de ser
intervenido en un hospital concertado, cuando los quir6fanos de los hospitales publicos
estan cerrados o inactivos en ciertos horarios, y plantas enteras de hospitalizacion estan
cerradas. También seria bueno que el paciente conociera el pliego de condiciones que ha
firmado el SMS con el centro concertado y cdmo se garantiza la calidad asistencial y su
seguridad; o que conociera cuanto le cuesta a la sanidad pablica la prueba o intervencién
que le van a practicar en el concierto y cuanto le hubiera costado en las dependencias

publicas.

Prestacion de servicios

Otro de los grandes logros de la reforma sanitaria ha sido el aumento en la prestacion de
servicios a la poblacion. En la actualidad, se ofertan muchos mas servicios sanitarios y se

busca la calidad cientifico técnica de los mismos.

En la tesis se ha analizado el impacto que la Cartera de Servicios ha tenido para la calidad
asistencial y este ha sido determinante. Se ofertan servicios asistenciales a multiples
patologias junto con actividades de prevencion y de promocion de la salud a la vez que

se afladen otros servicios dedicados a la rehabilitacion funcional.

Pero la misma Cartera de Servicios presenta también criticas que pueden agruparse en
tres grandes apartados: para unos autores, la respuesta que ofrece la cartera es parcial y

desviada del verdadero reto del sector sanitario. Para ellos, la cartera se basa en el modelo

80 Marchioni M. Democracia participativa y crisis de la politica. La experiencia de los planes
comunitarios. Cuadernos de Trabajo Social. 2006; 19:213-224
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clinico individual centrado en la enfermedad, y eso lleva a que el sistema sanitario pierda
interes por la promocion de la salud. Ademas, las actividades que condicionan, "el modelo
biomédico de siempre", crean dependencia del paciente y no pretenden la capacitacion de

éste ni su autorresponsabilidad®.

Para otros autores, la cartera es una creacion de la institucion que gestiona la prestacion
de los servicios, y responde con relativo éxito a la demanda de la poblacion (334). Pero
ha sido elaborada por profesionales de Atencion Primaria y expertos en metodologia de

control y garantia de calidad® sin la participacion ciudadana.

Un tercer grupo de autores argumenta que la cartera padece importantes deficiencias
como medida del producto. Muchas actividades que pertenecen a esta dimension no estan

incluidas, y se preguntan por el procedimiento utilizado para seleccionar los servicios®?,

Expectativas y necesidades

Las expectativas de los ciudadanos sobre la atencion que puede dispensar la APS han
experimentado un cambio paradigmatico. Antes de la reforma sanitaria, la asistencia
deberia ser lo mas rapida posible y, si no era necesario, incluso se podia obviar el contacto
directo con el médico. La poblacién podia esperar del médico de cabecera que asistiera a
su enfermedad con la perspectiva de, si se trataba de un caso banal, diagnosticar “de visu”
sin explorar y aplicando un tratamiento empirico o genérico; cuando el caso presentaba
una minima complejidad, la solucién era la derivacion a Atencidn Especializada. Como,
ademas, la falta de prestaciones y de posibilidades diagndstico-terapéuticas era tan
flagrante, preferian acudir a la medicina privada si su capacidad econémica lo permitia,
0 repetir tratamientos gque, en alguna ocasion anterior, o por consejo de cualquier persona
conocida, le hubieran sido eficaces segun su entender. Desde este punto de vista, también

esperaban de su médico de cabecera que les solicitara las pruebas diagnosticas que le

81 Turabian JL, Pérez-Franco B, Diaz L, Colino R, Menéndez-Cabeza MV. Desde la cartera de servicios a la
promocion de la salud. Centro de Salud 1994; 535-539.

82 Martin Acera S. La calidad de los servicios en Atencidn Primaria. Centro de Salud 1993; 1: 183-190.

8 Ruiz de Adana Pérez R. El producto de la cartera de servicios de atencién primaria: algunas preguntas
para reflexionar. Medifam 1995; 3: 137-42.

287



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

fueran pedidas desde la privada o que les pareciera convenientes practicarse y, cOmo no,

que les recetara todo aquello que, por los mismos motivos, pudieran necesitar®,

De considerar que esta solo ofrecia atencion a la enfermedad, dispensacion de recetas y
derivacion a consultas de atencion especializada®®, se ha pasado a la resolucion de
problemas de salud, prevencién de la enfermedad, promocion de la salud y rehabilitacion
funcional. Hoy se reclama a las organizaciones sanitarias, especialmente si son publicas,
deseos de una mayor calidad en la atencion sanitaria -en términos de accesibilidad,
efectividad, seguridad e informacién- (335) unida a una serie de valores en la relacién
entre los que destaca el amparo psicosocial, un trato amable o labores de gestoria que una
sociedad atomizada en pequefios intereses descarga de manera inconsciente sobre la
Atencion Primaria (justificante médico para el nifio que no ha podido ir a clase, o para el
trabajador que no ha acudido a su puesto, o la cumplimentacion de una solicitud de

balneario para nuestros mayores).

En cambio, ahora se busca una atencion resolutiva (336), que ocupe el tiempo necesario
para la exposicion de sus problemas y su correspondiente exploracion, que disponga y
emplee la bateria de pruebas diagndsticas necesarias y con los maximos recursos
terapéuticos disponibles. Ademas se espera un buen clima relacional y que las decisiones
del médico se basen en la informacién y explicacién para llegar a una solucion compartida
(337,338).

Estos cambios han de contemplarse dentro de la transformacién global que ha
experimentado también la sociedad. Espafia ha cambiado y el resultado del cambio social
condiciona nuevas necesidades y comportamientos relacionados con los servicios
sanitarios y con la salud de la poblacion. De ellos, el aumento de la necesidad de cuidados
y el desarrollo de la salud como bien de consumo ayudan a explicar la situacion actual

del como y por qué el sistema sanitario ha de responder a nuevos retos.

Necesidad de cuidados

Los cambios en la composicion familia han complicado muchisimo su funcion de

cuidados. Incluso en la familia nuclear, la incorporacion de la mujer al mercado de

84 Gérvas J, Ortun V. Caracterizacién del trabajo asistencial del médico general/de familia. Atencién
Primaria. 1995; 16 (8): 501-506
8 Lamata, F. Marketing sanitario. Ed. Diaz Santos. 1994. ISBN 978-84-7978-157-6
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trabajo, agravado por la lejania entre trabajo y hogar, ha dejado vacios los hogares durante
la jornada laboral, por lo que la enfermedad de uno de sus miembros adquiere una
complejidad extraordinaria a la que no suele ser facil responder(339). Este fendmeno
adquiere una proporcion extraordinaria cuando nos encontramos en casos de personas sin

familia (ancianos que viven solos) o sin parientes cercanos.

El desarrollismo espafiol en la década de los afios 60 y 70 del siglo pasado, produjo una
importante transformacién de la familia y, en apenas una generacion, cambi¢ la familia.
La falta de convivencia en el mismo hogar de varias generaciones, unida a un cambio
sustancial del comportamiento global de la sociedad, ha sido un elemento fundamental
para comprender la pérdida de la cultura de los cuidados, por lo que las necesidades de
cuidados de sus miembros sufrieron un severo desamparo, generando una imperiosa
urgencia social. Esto nos permite comprender las nuevas dificultades que se presentan en
las familias. Asi, el resfriado de un nifio, una enfermedad crénica® o los ancianos que
enferman viviendo solos, no han tenido mas respuesta que la pérdida de dias de trabajo
de los padres o hijos (enmascarada en falsas bajas laborales), la contratacion de
cuidadoras si la capacidad econémica lo permite, o el abandono del enfermo cuando esto
no ha sido posible (340). Y toda esta necesidad sobrevenida de cuidados no ha tenido otra
canalizacién que la reclamacion de proteccion social por parte del estado. Este aumento
de las necesidades socio-sanitarias, ante la falta de otro sistema de proteccion, ha recaido
directamente sobre el sistema sanitario pablico, funcion para la que no esta preparado ni
es su vocacion. Sobre este sustrato se comprende la necesidad perentoria de una
legislacion especifica en el sistema de proteccion social adecuada a la realidad socio-
sanitaria de un pais como Espafia que, con una economia poderosa, puede y debe ofrecer
a sus ciudadanos necesitados una proteccion especifica, justa y necesaria. La Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de
Dependencia surgié como el cuarto pilar del estado de bienestar para cubrir este conjunto
de necesidades (341) pero, la Ley de Presupuestos para el afio 2012 o el Real Decreto-ley
16/2012 (342) de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria han supuesto un
impacto fuertemente negativo en la estabilidad del sistema de atencion y en la calidad y
el alcance de sus prestaciones (343).

8 McDaniel S, Campbell TL, Seaburn DB. Orientacién familiar en Atencién Primaria. Manual para
Médicos de familia y otros profesionales de la salud. Springer-Verlag Ibérica. Barcelona 1998. ISBN:
9788407001905
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La salud como bien de consumo

Pero la transformacion de la familia extensa a la nuclear ha producido un segundo efecto
de gran importancia para explicar el aumento del consumo sanitario. La no convivencia
de varias generaciones en un mismo hogar ha interrumpido la transmision del
conocimiento sobre autocuidados en la familia y esto es uno de los elementos claves para

comprender la situacion actual

De las fuentes de informacion que poseia la familia extensa, la mas importante era la
transmision generacional de las costumbres y tradiciones de la medicina popular. La
informacion especializada de los profesionales sanitarios estaba muy limitada por la poca
accesibilidad que se tenia a la sanidad y los medios de comunicacion social ejercian muy

poca influencia en este campo.

Al interrumpirse la transmision generacional, los ciudadanos han aumentado la demanda
de informacion de unos profesionales mucho méas accesibles y, sobre todo, han
encontrado en los medios de comunicacion social su mayor fuente informativa (344) . En
esta especie de simbiosis, todos salen favorecidos, los ciudadanos cubren sus necesidades
y los medios de comunicacion aumentan sus ventas, porque la sanidad, hoy por hoy vende
y mucho.

El campo estaba abonado, y solo ha hecho falta introducir la publicidad y el marketing
para que la informacidn sanitaria se transforme en un negocio muy lucrativo para cuantos
tienen algo que vender en el campo de la salud y asi, sobre estas bases, ha ido penetrando

en la sociedad la idea de sanidad como bien de consumo

Parece estar configurandose un nuevo escenario donde confluirian algunas corrientes
inscritas en este giro mas individualista y consumista de la salud con los servicios
sanitarios: la medicalizacion del malestar; la pulsion por la intervencién en la que todo es
solucionable, y cuanto mas caro es el producto, antes y mejor cura; la consideracion de
incertidumbre o inaccion como fallo que, casi siempre, lleva unido un coste econémico
gue produce una concepcion distinta de la accion sanitaria, siendo mucho mas grave un
error por omision que una iatrogenia; la busqueda de beneficios en lo individual y a corto
plazo; la hiperespecializacion y fragmentacion del paciente y el proceso; la introduccion

de la prevencion en el mercado del consumo general (alimentacion), farmaceutico

290



Atencion Primaria de Salud: de la Teoria a la Prdctica Aplicada a un Problema de Salud

(tratamiento de factores de riesgo) y médico (chequeos). Todo esto condiciona un cambio
que refuerza la relevancia social de la asistencia sanitaria como bien de consumo y

presiona al incremento del gasto publico (y privado) (194)

Satisfaccién global

Como ya se ha comentado, la satisfaccion de los usuarios con los servicios sanitarios en
tiempos anteriores a la reforma sanitaria estaba ligada a la complacencia del médico pero,
actualmente la satisfaccion tiene un componente multifactorial y es uno de los

componentes fundamentales de la calidad asistencial®’.

Los ciudadanos han percibido una mejora sustancial en el entorno en el que son
atendidos®®, no solo en las infraestructuras (345) sino también en la cercania (346). En
los Centros de Salud y consultorios se favorecen las relaciones vecinales y de
amigos(262), el clima de la consulta (relacion médico paciente) ha mejorado de forma
importante sobre todo por la confianza y seguridad que les ofrece el médico de familia
(329)

Los resultados de Barometro Sanitario publicado en 2015, en Atencion Primaria el 88%
de los usuarios de sus servicios durante 2014 consideran que la atencion recibida fue
buena o muy buena. Las expectativas previas sobre la APS son, ademas, altas, ya que
siete de cada diez personas (69,4%) manifiestan que la atencion recibida fue mas o menos
igual a como esperaban. Un 24% de los usuarios manifiesta que fue mejor que lo esperado
y solo un 5,9 opina que fue peor. La interrelacion del paciente con los profesionales
médicos se valora muy positivamente: el 86,2% pudieron preguntar y resolver las dudas
sobre su salud o su tratamiento con su médico de familia. Del mismo modo, el 73,9%
pudo tomar parte en las decisiones sobre su problema de salud y su tratamiento tanto

como desearon (347).

9.2.2.La reforma sanitaria en los profesionales

87 Sanchez JA, Saturno PJ. Las encuestas de satisfaccion. En: Tratado de calidad asistencial en Atencidn
Primaria. Madrid: Du-Pont Pharma, 1997; p. 312-339.

8 Lamata F. Manual de administracién y gestién sanitaria. Ediciones Diaz Santos SA. Madrid. 1998. p:238
ISBN: 84-7978-346-X
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La practica de la atencion médica también ha experimentado una profunda
transformacion. Antes de la reforma sanitaria cabria diferenciar entre dos campos de
trabajo muy distintos: la medicina ambulatoria de las ciudades y la medicina rural.
Aunque ambas corresponderian a un mismo nivel asistencial, los parecidos de una a otra

eran escasos.

El medico de cabecera de las ciudades debia su denominacién al hecho de que, en un
principio, la asistencia trascurria exclusivamente en los domicilios de los pacientes v,
conforme se fue configurando la asistencia ambulatoria, cambio la funcién pero no el
nombre. La atencién ambulatoria fue adquiriendo cada vez méas protagonismo en
detrimento de la domiciliaria que, aunque mantenia un horario de atencién hasta las cinco
de la tarde, se visitaban domicilios casi exclusivamente por demanda del paciente e
incluso, en algunos casos, por turnos diarios entre los médicos del ambulatorio. La
relacion médico paciente no tenia un campo estructural de desarrollo, la demanda
excesiva y la consulta burocratica, que tenia que solucionarse en apenas dos horas y

media, no daban opcion.

La medicina rural tenia, y sigue teniendo, otros recorridos y funciones. La obligacion de
vivir en las partidas territoriales, establecia otro tipo de relacion entre el médico y los
habitantes que atendia. EI médico de pueblo atendia personas y familias a lo largo de toda
la vida, cubria muchas més necesidades asistenciales, conocia la red social de cada
paciente y era una figura reconocida en la comunidad (348). De alguna manera se puede
hablar que el médico de pueblo ha sido el eslabon perdido del sistema sanitario (349) que
ha ido incorporando metodologias y procedimientos de la APS pero preservando
elementos conceptuales que probablemente no se han desarrollado convenientemente en

las ciudades.

Pero cuando comparamos escenarios de antes de la reforma sanitaria y actuales de la APS
hemos de situarnos en la medicina que se practicaba en los ambulatorios de las ciudades
y la que se practica en los modernos centros de salud. ;Qué ha sido de aquel profesional
gue trabajaba dos horas y media al dia, que compartia la consulta con quien venia después,
que s6lo conocia de su cupo el numero de cartillas asignadas, que desconocia cuantos y
quienes serian los pacientes que iban a consultar cada dia, que no usaba historia clinica,
que podia llegar a ver a 70 o 100 pacientes cada dia, con menos de 30 segundos por
paciente, que su Unico equipo era la presencia de una auxiliar dentro de la consulta para
“el receteo” (132), con escasa capacidad resolutiva, y que, encima, sufria una retribucion
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salarial minima y un prestigio profesional denostado y pobre por parte del resto de

compafieros de profesion?

La transformacion ha sido sustancial, se trabaja en una jornada laboral completa; se
conoce cuantos y quienes son los pacientes gracias a la Tarjeta Sanitaria Individual; se
sabe cuantos y quiénes son los pacientes que han pedido cita en el dia gracias a la cita
previa; se cuenta con una historia clinica homologada e idéntica para todos que, con la
introduccidn de la informatica, se ha transformado a un formato digital; se deja de hablar
de enfermedades y de habla de problemas de salud; se afiaden intervenciones preventivas
y, en menor medida, de promocion de la salud; se atiende, o se deberia atender, a la familia
y a la comunidad (199); se redimensiona un nuevo papel de enfermeria; se trabaja por
programas y protocolos que disminuyen la incertidumbre y mejoran la evidencia
cientifica; se obtienen mas recursos diagndsticos y terapéuticos por parte del sistema,
aumentando el poder resolutivo en Atencion Primaria, llegando al 90% de las visitas
atendidas (336), superando incluso las previsiones de los grandes tedricos de la disciplina
que, como Barbara Starfield que, en 1994, imaginaba cifras del 85% (90). Y, por ultimo,
se ha roto imagen de la APS como la hermana pobre del sistema para avanzar hacia una

relacion de igualdad con Atencion Especializada en cuanto prestigio profesional.

Si bien todos los cambios han sido fundamentales, la longitudinalidad de la atencion (90)
y el aumento del tiempo que se puede dedicar a cada paciente en la consulta son los
elementos mas condicionantes del proceso pues permiten conocer al paciente y sus
verdaderos problemas de salud (no siempre expresados) y facilitan la aplicacion del resto
de mejoras asistenciales. La reivindicacion profesional de disponer de diez minutos por
consulta en APS aparece en documentos nacionales (166,350,351) y regionales (261,352)
pero, hoy por hoy, no se ha conseguido en su totalidad; aunque se han mejorado los
tiempos anteriores a la reforma sanitaria, las medias obtenidas apenas superan los cinco

minutos (ver resultados de cartera de servicios Area V1)

También en el resto de logros de la reforma, aun siendo importantes, presentan profundos

claroscuros.

Tras 38 afos desde que George Engel lo publicara, el modelo biopsicosocial ejerce una
gran influencia en la retérica y las intenciones de la medicina académica. Sin embargo,
no parece que se haya implantado significativamente en la practica de los médicos que
siguen firmemente aferrados a un enfoque biomédico (353). Esto puede explicarse en
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Espafia al analizar cdmo fueron los inicios de la Medicina de Familia. La Comision
Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (CNEMFC), constituida
en 1978, estuvo influenciada por la presencia de famosos internistas de la época
vinculados a la universidad y a la estructura administrativa del Ministerio de Sanidad
(José Maria Segovia de Arana, Cirilo Rozman o Amador Schuller) que impregnaron
desde el principio a la disciplina con su vision profesional y, asi, en su Acta Fundacional,
recoge que “la especialidad se idea sobre un modelo de medicina interna aplicada al plano
de lo general”(147)%. Probablemente, si se hubiera partido del modelo de atencion y la

experiencia de la medicina rural, los desarrollos hubieran sido muy distintos.

Si a esto se le une el enfoque biomédico que domina la formacién académica en las
facultades de medicina (354), la falta de referentes profesionales en la formacién MIR y
el desarrollo de la implantacidn de la nueva APS, mas politicamente preocupado por la
aceptacion social del mismo que por la explicacion a los profesionales de la filosofia y el

marco conceptual®®, se explica que lo biopsicosocial siga siendo una asignatura pendiente.

Atencidén comunitaria: un olvido injustificable

Pero, al fin y al cabo, el conocimiento del paciente y su entorno se va adquiriendo, sin
método alguno, conforme se consigue la estabilidad laboral de los profesionales en un
mismo cupo asistencial y, de manera intuitiva, se van desarrollando habilidades que se
podrian entender dentro del modelo de Engel. En cambio, el segundo apellido de la
Especialidad, “lo comunitario”, s6lo puede introducirse en el campo de “lo olvidado” de

la reforma sanitaria.

Uno de los factores entorpecedores del desarrollo de “lo comunitario” fueron sus inicios,
que describe muy bien Albert Planes: “Pareceria que ha quedado atras, con cierto sabor
a fracaso, la epidemia de procurar formulas de participacion social desde los Equipos
de Atencion primaria o de publicar innumerables Diagndsticos de salud comunitaria.
Pareceria que, en estos tiempos de lo cuantitativo, la eficiencia y “lo economicamente

posible”, suena mal volver a hablar de términos como comunidad o participacion...”

(355).

89 En el anexo Il de la tesis aparece el acta fundacional original como imagen
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Es facil reconocer que la profesion médica presenta un comportamiento poco proclive a
su participacion en estos procesos. Ademas, también contribuyen a esta actitud, las
sobrecargas de trabajo, la masificacion de los servicios de atencion directa, la rigidez de
los modelos organizativos, la ausencia de incentivos de la administracién y la deficiente
formacion y capacitacion en dindmicas grupales. Esto se refleja en las escasas
experiencias de coordinacion e intervencion comunitaria y en educacion para la salud y
promocion de la salud; y, las que se publican, suelen mostrar improvisacion y

voluntarismo (182).

Es cierto que el Programa de Actividades Comunitarias en Atencion Primaria (PACAP)
(356) de la Semfyc, sobre todo a través de su revista Comunidad, impulsa, recopila y
publica cientos de actividades comunitarias de los EAPs, estableciendo una metodologia
coherente con los objetivos de la Medicina Comunitaria; también es cierto que
experiencias como el Observatorio de la Salud de Asturias (357) o profesionales de
referencia como Rafa Cofifio, que publica un blog fundamental para acercarse a la
medicina comunitaria (358), dan un atisbo de esperanza de un futuro mejor, pero la
realidad con la que se mueve la Atencion Primaria en Espafia es bien distinta y relega el
enorme esfuerzo, generalmente voluntarista, de unos cientos de profesionales a una
actividad minoritaria y con insuficiente impacto social para procurar los cambios
socioecondmicos y la mejora en las desigualdades en salud para la que fue concebida la

Atencién Primaria.

De la atencidn centrada en los factores de riesgo al “menos es mas”

Un desarrollo bien distinto se ha producido con las actividades preventivas. Este hecho
viene justificado porque en Espafia, a pesar de ser uno de los paises con una esperanza de
vida al nacer més elevada (82,1 afios en 2011) y, a los 65 afios (20,5 afios), presenta una
esperanza de vida en buena salud inferior a los paises de nuestro entorno, tanto al nacer
(65,3 afios para hombres y 65,8 afios para mujeres) como, a los 65 afos (9,7 y 9,2 afios,
respectivamente)®®. Ademas, el aumento de la esperanza de vida esta relacionado con la
transicion epidemiologica hacia las enfermedades no transmisibles, al punto que,

actualmente, las enfermedades cronicas suponen el 86% de las muertes y el 77% de la

% Indicadores clave del SNS. Instituto de informacién sanitaria. MSSSI (BD 20 Agosto 2013.
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/inclasSNS DB.htm)
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carga de enfermedad en la region europea de la OMS vy son la principal causa de
mortalidad y morbilidad prevenibles. En Espafia esta prevalencia de las condiciones de
salud cronicas se confirma, ya que suponen el 89,2% del total de carga de enfermedad
medida en afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (359).

Sobre esta base se han elaborado en las Gltimas décadas una serie de estrategias (la tltima
en 2013 (137)) encaminadas a priorizar el abordaje de los principales factores de riesgo
comunes (i.e. tabaquismo, abuso del alcohol, inactividad fisica y dieta desequilibrada) en
las principales enfermedades cronicas, enfermedad cardiovascular, cancer, diabetes y
enfermedad respiratoria cronica. Son muchos los estudios que, en la literatura consultada,
avalan de manera empirica o parcial la posible eficacia de estas intervenciones pero no se
han encontrado publicaciones que respalden sus resultados en salud global de las
poblaciones. La actividad diaria de los profesionales sanitarios ha cambiado como
consecuencia de estas priorizaciones. Las consultas se han Ilenado de personas sanas a
las que regularmente se les piden pruebas para el diagnostico precoz de enfermedades,
mediante captacion activa o screening poblacionales, o se les controlan factores de riesgo
con actividades protocolizadas, basadas en Guias de Préactica Clinica, perfectamente
definidas en Cartera de Servicios e incardinadas en la Historia clinica electronica a través
de los denominados “Planes Personales” de OMI-ap, que ayudan a automatizar la
evidencia pero que pueden hacer que se minusvalore los condicionamientos de los
pacientes (360,361). Se atiende a la Hipertension Arterial, la Hipercolesterolemia, el
Sindrome Metabdlico, la deteccion precoz del Céancer de mama, de cérvix o de colon'y
la Osteoporosis, otorgadndoles mayores tiempos de consulta (consultas programadas
médicas y de enfermeria) mientras que se destina menos tiempo para las demandas de los

usuarios (362).

Pero atender a personas sanas no deja ser paradojico y se esta empezando a cuestionar el
dogma de “mas vale prevenir que curar”, maxime cuando las actuaciones se centran en
los factores de riesgo y no en la causalidad (363). Lo que empez6 siendo una
preocupacion intelectual empirica en el campo de la controversia, estd adquiriendo
consistencia cientifica que, poco a poco, va impregnando la conciencia profesional y
empieza a cuestionarse si parte de lo que se ha considerado “lo ganado”, en realidad

deberia incluirse en “lo perdido™.

Desarrollar intervenciones que pueden afectar a la percepcion sobre la propia salud puede
tener efectos perversos tanto en el individuo como en la comunidad o en la sostenibilidad
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de cualquier sistema sanitario. Por ello, estas intervenciones han de tener una base
cientifica incuestionable y partir de una elaboracion rigurosa de sus contenidos cientificos
(364) pero un cuerpo critico va emergiendo en la literatura cientifica, confirmado que este

axioma no siempre se respeta.

La medicina basada en pruebas ha conseguido una respetabilidad que se explota, muchas
veces, para conseguir el apoyo a iniciativas que en realidad no estan basadas en evidencia
cientifica. Se propone todo tipo de actividad basada en pruebas, desde intervenciones
terapéuticas con medicamentos hasta métodos diagnosticos, programas de cribado,
cobertura de servicios, gestion sanitaria, y guias, protocolos y medidas de control de
calidad. ;Qué hay de verdad tras la etiqueta del “basado en pruebas”? El interés por lograr
la etiqueta lleva a que se la adjudiquen actividades muy alejadas de tal mérito, y que el

uso de tal etiqueta se haya convertido en un latiguillo sin significado, en un mantra (365)%*

Si bien es indiscutible que el uso del método cientifico en la investigacion biomédica es
base para el desarrollo y la aplicacion de los tratamientos méas adecuados, no hay que
olvidar que este no es neutral y su deformacién interesada por la industria farmacéutica
puede ser causa de decisiones equivocadas, dolor innecesario, sufrimiento y muerte
(366)%2. Si todo ha cambiado en la investigacion, también lo ha hecho en la industria
farmacéutica que la soporta, que ha cambiado sus referentes (367,368), perdiendo el
beneficio social de su actividad en aras del beneficio econdmico (rentabilidad) en bolsa
de sus productos (369). Si por algun tiempo durante la década de 1990, la medicina basada
en la evidencia (MBE) no se llevo bien con la industria farmacéutica, esta se dio cuenta
de que la MBE era una oportunidad mas que una amenaza. Comprendieron que la
investigacion, sobre todo cuando se publicaba en una revista de prestigio, valia mas que
miles de visitadores médicos. Para algunos autores, hoy, la MBE se ha convertido para el
personal médico en una pistola cargada apuntando a su cabeza. Les advierte "es mejor
gue hagas lo que dice la evidencia™, sin dejar que la persona piense o llegue a formarse
una opinion documentada. La MBE se ha convertido hoy en el problema, y alimenta el

sobrediagnostico y el sobretratamiento (370).

El hecho de diagnosticar una "enfermedad" que nunca causara sintomas o la muerte del

paciente, convierte a las personas en enfermos sin necesidad y conduce a tratamientos

91 He accedido a la traduccidn de este articulo a través de (212)
92 Cito a Ben Goldacre a través de una traduccién al espafiol realizada por “Viento Sur.info” de su libro
BAD Pharma publicado por Fourth Estate y por Paidos Iberica (2013)
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que solo pueden causar dafio, al no aportar beneficio alguno a su salud (371). La
interpretacion de un hallazgo casual en una prueba diagnostica, mal indicada al omitir
partes fundamentales del método clinico (anamnesis y exploracion), tiende a considerarse
como patologica y se le otorga el mismo valor clinico. Esto conduce a nuevas pruebas y
a la introduccion de farmacos que, por una parte, generan nuevos hallazgos clinicos sin
fundamento metodoldgico y, por otra, a la presencia de efectos secundarios e

interacciones farmacoldgicas que son, a su vez, tratadas con méas farmacos.

Las cascadas de intervenciones clinicas, iniciadas por signos y sintomas irrelevantes, o
por decisiones erroneas generadas por guias y protocolos, agreden al paciente, obvian la
iatrogenia implicita en todo acto médico y disminuyen la eficacia de la actividad
profesional, al diluir el esfuerzo de los médicos sobre enfermos y enfermedades de muy
distinta gravedad (372).

Las revisiones criticas que se publican sobre las intervenciones preventivas elevan el nivel
de preocupacion a cotas nunca sospechadas. No se encuentran evidencias que sustenten
el tratamiento preventivo de la prehipertension, prediabetes ni de la osteopenia. Tampoco
para tratar indiscriminadamente con estatinas a todo diabético o hipertenso sin
enfermedad cardiovascular o para considerar la diabetes como un “equivalente de riesgo
coronario”. Las estatinas tienen una capacidad de disminuir la incidencia en 4-5 afios de
acontecimientos coronarios en apenas un 1,6% (Reduccion Absoluta del Riesgo). No se
dispone de evidencias para el uso de estatinas en mujeres sanas, ni en mayores de 70 afos
sin enfermedad cardiovascular. El uso de tablas de riesgo para decidir tratamientos no ha
demostrado su impacto clinico. La aspirina logra reducir infartos en varones en un 0,8%
en 5-6 afos e Ictus en mujeres en un 0,2% en 10 afios, con un incremento de la incidencia
de hemorragia digestiva severa del 0,3% y cerebral del 0.1%. En los ensayos en diabéticos
la aspirina no ha resultado eficaz. Las evidencias sobre la prevencion de fracturas son de
mala calidad. En prevencién primaria los farmacos antifractura reducen la incidencia de
fracturas vertebrales, pero no de forma clara y consistente, y no hay datos de que reduzcan
las fracturas de cadera o no vertebrales en mujeres menores de 65 afios. Las evidencias
no apoyan que se reduzca la presion arterial en los diabéticos debajo de 130/80 mm Hg,
y el objetivo general 140/90 mmHg es mas una “recomendacion prudente” que una cifra
solidamente avalada. En prevencion primaria no existen datos que permitan justificar el

logro de cifras de c-LDL inferiores a 130 6 a 115 mg/dl. Por el contrario, si que existen
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evidencias de que reducir la HbAlc debajo de 6-6,5% frente al 7-8% se asocia a mayor
mortalidad (373).

Los excesos de las ultimas décadas, han elevado a la insensatez el “mas vale prevenir” e
instalando en la cultura profesional conductas que conducen al sobrediagnostico,
sobretratamiento y una auténtica medicalizacion de la vida(374), imponiendo su
“Némesis médica” (375)%® a los ciudadanos que, sin ser conscientes de ello, han sido

expropiados de su propia salud (376).

La respuesta cientifica y ética a esta situacion creada viene determinada por un nuevo
aforismo de la profesion médica: La prevencion cuaternaria, esto es, actividades sanitarias
que atenuan o evitan las consecuencias de las intervenciones innecesarias o excesivas del

sistema sanitario (377).

Hace apenas dos décadas, pareceria impensable que una preocupacién actual de la
medicina en APS sea la deprescripcion, esto es, el desmontaje de la prescripcion de
medicamentos por medio de su revision, que concluye con la modificacion de dosis,
sustitucion o eliminacion de unos farmacos y adicion de otros (378). La polimedicacion
y el uso inapropiado de medicamentos se han convertido en un problema de salud publica
de primer orden en los paises desarrollados, tanto por su alta prevalencia y tendencia al
alza como por sus consecuencias (379), afectando también a la salud individual y a la
propia sostenibilidad del sistema. Ahora, el ejercicio del profesional de la medicina
empieza a impregnarse de nuevos conceptos como la “prescripcion prudente”(380,381),
recomendaciones internacionales de “Choosing wisely” (382) y nacionales de “No hacer”
(383) y empieza a vislumbrarse un nuevo paradigma de la atencion médica, la atencion
centrada en el paciente (384), que integra el concepto de la medicina minimamente
disruptiva o impertinente o perjudicial (“Minimally Disruptive Medicine”) (385) en la
que “menos es mas” para recuperar el viejo y milenario principio de actuacion médica

“primum non nocere”(386).

Nuevos conceptos, viejas formas

% Némesis es el nombre que identifica a la diosa griega de la venganza, la fortuna y la justicia retributiva
gue se ocupaba de aplicar un castigo a aquellos que no obedecian.
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Y en este contexto de nuevas prestaciones de servicios y nuevos problemas asistenciales
derivados de las primeras, se mantienen elementos de las “viejas consultas” como la
burocratizacion o conjunto de tareas o procedimientos derivados o relacionados con la
actividad asistencial que implican la generacion de documentos escritos (387). La
actividad burocratica tiene dos componentes bien diferenciados, el administrativo o
burocracia necesaria, y el innecesario u obsoleto, que no aporta nada que tenga que ver
con cuestiones medicas y que casi todos los estudios lo sitian sobre el 30% de la actividad
asistencial diaria del médico de familia (388). Este problema ha de plantearse desde una
perspectiva multifactorial y presenta una gran complejidad que afecta a como el
profesional gestiona su propia consulta (389), el soporte o ayuda que puede ofrecerle el
EAP, el comportamiento del resto de niveles asistenciales del SNS, la carga
administrativa procedente de las gerencias y de fendmenos sociales propios de la
comunidad en sus aspectos laborales, educativos o de soporte social (390). En el momento
de redactar esta tesis hay tres acciones administrativas que pretenden ayudar a la
desburocratizacion de la consulta: una que deberia haberse aplicado desde 2014, la
modificacion de la periodicidad de la Incapacidades Laborales en aquellos casos en los
que la légica del proceso patologico asi lo aconseje (391) (decreto muy polémico desde
el punto de vista del derecho de los trabajadores), una que lleva implantada en la
Comunidad desde principios de afio, la receta multiprescripcion o la receta electronica,
y otra que se preve su pronta implantacion, la prescripcion de recetas por enfermeria que
genera profundas filias y fobias dentro de los profesionales sanitarios (392). El impacto
de cualquiera de ellas esté por definir, aunque la receta electrdnica no ha superado, por el
momento, la expectacion que se presuponia y ya han comenzado a presentarse criticas al

programa (393).

9.2.3. La reforma sanitaria en la Administracion

La politica sanitaria y la gestion desarrollada ha sido un tema transversal a lo largo de la
tesis porque la APS actual sélo se puede comprender como el resultado de aciertos y
errores en su génesis e implantacion. Cualquier accion politica lleva inherente una
valoracion critica de quien la contempla en funcion de su visién cosmolégica del mundo,
de su sistema de valores sociales y profesionales, de su asentamiento filoséfico y de su

alineamiento politico.
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Con estas premisas, seria tedioso plantear una revision exhaustiva de todo el cuerpo
legislativo recogido y de la administracion que lo ha ejecutado. Asi que, en aras a una
sistematizacion selectiva, se plantean en esta discusion tres lineas generales que tratan de
responder a las siguientes preguntas: ¢responde el disefio organizativo de la
administracion sanitaria espafiola al modelo APS integral surgido de Alma-Ata? ;APS
Espafa ha disfrutado del adecuado respaldo politico y administrativo para acometer la
mision para la que fue concebida? ¢Ha cumplido la administracion sanitaria con el

liderazgo en valores sociales y éticos que su condicion de servicio pablico le demanda?

Estructura organizativa de la administracién sanitaria espanola: el olvido de Alma-Ata

El modelo propuesto de la APS integral de Alma-Ata planteaba dos elementos basicos
para la gestion de los sistemas sanitarios a la hora de configurar el primer nivel asistencial:
la APS como puerta de entrada al sistema y como nucleo vertebrador del mismo sobre el
que recae la responsabilidad de su gestion, esto es, lo que en términos politicos se conoce

como eje fundamental del sistema.

Ambos elementos han de estar estrechamente vinculados porque un escenario donde se
presenta uno sin el otro, s6lo puede conducir a la disfuncionalidad del sistema. Una APS
que sea puerta de entrada a las prestaciones y que no gestione y regule el funcionamiento
del resto de niveles asistenciales ocasiona dos grandes anomalias. Por una parte, pierde
conceptualmente su funcion de Gatekeeping (guardian o cuidador del paciente en sus
transitos por los diferentes servicios y prestaciones del sistema) para degradarse a la
funcidn de portero (permitir o no el acceso al resto del sistema). Por otra, se le despoja de
su funcién de coordinacion asistencial y esta se deposita en otros niveles, mas
mediatizados profesionalmente, que no tienen la vision integradora del funcionamiento
global del mismo y efectuan una gestion fragmentada (cuando no atomizada) que

colisiona directamente con la mision y objetivos del primer nivel asistencial.

La Ley General de Sanidad situd la responsabilidad de la gestidn del sistema en las areas
de salud, definiéndolas como las estructuras fundamentales sobre las que recae la
responsabilidad de la gestion unitaria de los centros y establecimientos de la sanidad
publica (Art. 56.2). De esta forma se perpetud un modelo estructural de gestion
hospitalocentrista incongruente con el modelo de la APS integral que deposita la
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responsabilidad de la gestion en un nivel jerarquico superior fuertemente vinculado al

hospital de area.

Si quien regula el acceso al sistema no puede gestionar su funcionamiento y quien tiene
tal responsabilidad no puede regular el acceso, el resultado final es la disfuncionalidad
del mismo que se materializa en un problema endémico de la sanidad espafiola: el
conflicto en la relacion entre niveles asistenciales y que se expresa en forma de

inadecuacion de la continuidad asistencial de paciente o de listas de espera.

La solucién l6gica hubiera sido retomar el modelo APS integral e incorporar y desarrollar
nuevos elementos de gestiébn como la descentralizacion administrativa que recoge el
articulo 12 del Real Decreto 29/2000 (394) unida a la necesaria introduccién de la
competencia entre productores publicos en el segundo nivel asistencial (395). Pero, en
cambio, se ha optado por soluciones contrarias a la APS como han sido las Gerencias
Unicas (exacerbacion del modelo hospitalocentrista) y la privatizacion bien mediante la
gestion directa por persona juridica interpuesta o la gestion indirecta, en la que la
produccion del servicio publico es realizada por el sector privado, bien sea lucrativo o no,
manteniendo la Administracion publica la provision del servicio publico mediante alguno
de los tipos de contratacion externa establecidos en el Texto Refundido de la Ley de
Contratos de las Administraciones Publicas (TRLCAP), Ley 53/1999 o en la misma LGS
de 1986 (396).

La gerencia Unica ha sido la respuesta politica que se ha dado al problema de la
inadecuacion de la continuidad asistencial del sistema. ElI que una sola organizacién
asuma Yy gestione el conjunto de procesos directivos, administrativos y asistenciales que
se generan en los niveles de Atencidn Primaria y Hospitalaria en el ambito de un area
sanitaria (397) podria tener justificacion empirica (sin evidencia alguna) desde una
perspectiva gerencial (concentracién de poder) pero levantd fundadas suspicacias en APS
tanto a nivel institucional (398) como individual (399) que se han confirmado en la falta

de eficacia de la medida y en las pérdidas organizativas y presupuestarias de la APS.

La APS ha sido olvidada por el SMS

Vaya por delante que no es intencion de esta tesis presentar a la APS como la “hermana

pobre del sistema sanitario”(400) ni adoptar una actitud plafiidera en donde sus males son
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consecuencia del mundo exterior. En los sistemas y subsistemas complejos como el
sanitario, las causas de los acontecimientos son siempre multifactoriales, tanto externas
como internas. No se puede obviar la necesaria critica interna para explicar el escaso peso
politico que la APS representa en la sanidad esparfiola; y valga hacer mencion a los
conflictos organizacionales entre las tres sociedades cientificas que la representan, en
donde se mezclan intereses profesionales, cientificos y laborales desde su creacion
(SEMFYC -1982-, SEMERGEN -1990-** y SEMG -1988-) que condicionan
profundamente el desarrollo profesional del médico de familia y, por ende, desfiguran la
propia Atencion Primaria siendo uno de los factores mas importantes para explicar su
escaso peso especifico y su falta de influencia en las politicas sanitarias publicas(401).
Tampoco hay que olvidar que, desde las transferencias sanitarias de 2002, el SMS ha
tenido ocho directores gerentes (uno en dos ocasiones)®, de los cuales tres son médicos
de familia y, de los trece afios trascurridos, ocho afios han sido dirigidos por médicos de

familia.

Pero, independientemente de las causas, hay datos objetivos que explican el sentimiento,
cada vez mas generalizado, del deterioro de la APS en Espafia (402) en un escenario
politico carente de perspectivas, tras el olvido de la AP-21, y de liderazgo. De los posibles
enfoques que podria explicar este hecho, hay dos especialmente significativos: la
incardinacién de la gestion de la APS en la estructura administrativa de la sanidad publica

y su financiacion.

La direcciéon de los EAPs

La figura del coordinador de los EAPs surgi6 incluso antes (1984) de la Ley General de
Sanidad (1986) en un contexto idilico de profesionales voluntariosos y comprometidos
con la filosofia de la reforma sanitaria. La presencia de un profesional sanitario, maximo

responsable y el lider del EAP (403), que cabalgaba entre dos mundos hasta entonces

9 Si bien SEMERGEN se constituyé en 1990 en realidad fue una evolucién de SEMERAP (1982) y esta, a
su vez, evolucioné de SEMER (1972). Historia de la Sociedad Médica decana en Atencion Primaria(416).
% Martin Quifionero Sanchez (1999-2003); Eduardo J Garro Gutiérrez (2003-2004); José Luis Gil Nicolds
(2004); Maria Asuncién Tormo Dominguez (2004-2005); Francisco Agullé Roca (2005-2008); José Manuel
Allegue Gallego (2008-2010); José Antonio Alarcén Gonzélez (2010-2014); Manuel Angel Moreno Valero
(2014-2015); Francisco Agullé Roca (2015-...)
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enfrentados, la asistencia y la gestion, supuso una gran innovacion y una “idea fuerza del

sistema” .

Durante los afios transcurridos desde entonces, los EAPs han ido asumiendo nuevas
obligaciones administrativas y de gestion a la vez que se han ido incorporando nuevos
profesionales sanitarios que, en un proceso de normalizacién profesional y de falta de
referentes, contemplan su trabajo desde una perspectiva mas neutral. Esto introduce
mayor heterogeneidad a los grupos profesionales. Pero la figura del coordinador no ha
evolucionado gran cosa en estos afios, al menos en la mayoria de las Comunidades

Autdénomas.

La paradoja es que tiene asignadas las funciones propias de un director (organizar, dirigir,
delegar, controlar y evaluar), pero carece del respaldo administrativo y las herramientas
de gestion necesarias, por lo que la figura queda pues mermada y deteriorada su capacidad
de liderazgo. En estas circunstancias es facil comprender la desmotivacion y la falta de

candidatos a ocupar tales responsabilidades (404).

Se ha perdido una oportunidad histérica para profesionalizar la gestion de APS, maxime
cuando su futuro posible es el de la descentralizacion y la autogestion, pero la ausencia
de auténticos lideres con capacidad y experiencia dificultard& mucho la transicion y

modernizacion de la APS.

La infrafinanciacion

La apuesta politica por un nuevo modelo vertebrador del sistema sanitario no puede
implementarse si no se vincula de manera coherente a una inversion productiva, esto
es, a que lo que se invierte se destina a la adquisicion, renovacion, y mejoramiento de
bienes para que generen nuevos bienes y servicios que beneficien a la sociedad, a la
satisfaccion de necesidades o al bienestar de la poblacion. Una inversion productiva se
diferencia del gasto o el consumo, en que se aplaza la decision de recibir los beneficios
de corto plazo para obtener un rendimiento y produccion mayor en el mediano y largo
plazo (405).

Desde ese punto de vista, el modelo APS de la reforma sanitaria también se conceptualiza

como una inversion productiva que ofrece una solucion a los problemas de gasto de los
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paises industrializados que tanto preocupaban a los ministros de sanidad en la segunda

mitad del siglo pasado como fue el caso de Lalonde (24).

En la tesis se ha demostrado el olvido que la Espafia franquista tuvo en politica de
inversiones con la asistencia ambulatoria generalista mientras invertia en las grandes
“ciudades sanitarias”, y que el INSALUD hered6 una cadtica organizacion de primaria.
También se ha mostrado la mejora en las infraestructuras y recursos de la APS, pero los
datos demuestran que, con todo, nunca se ha efectuado una auténtica inversion productiva
en este nivel asistencial y que la reforma sanitaria siguio progresivamente apostando por

la Atencion Especializada

llustracion 18. Evolucion del Gasto Sanitario en Especializada y Primaria

Gasto en atencion especializada y gasto en atencion primaria.
Crecimiento nominal acumulado 1984-2013
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Tomado del Blog "Salud, dinero y atencion primaria™ de Juan Simo (406)

Mucho se habla sobre la eficiencia de nuestro sistema sanitario publico pero cuando se
compara el gasto sanitario en el de los paises europeos de la OCDE, ya en 2004*2005,
nuestro gasto hospitalario publico recuperd gran parte del retraso respecto a Europa y
desde 1995 se encuentra, como parte del PIB, en la media europea y, en términos per
capita, acorde con nuestra renta. Sin embargo, nuestro gasto ambulatorio publico como

parte del PIB es muy inferior al promedio europeo y, per capita, muy inferior a nuestra
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renta(407,408). Aunque no se han encontrado estudios posteriores, tras observar la grafica

anterior, cabe suponer que los datos sean mucho més abrumadores.

Se puede concluir pues que, aunque la APS es clave para la eficiencia del sistema sanitario

(409), su financiacion puede engrosar el cajon de lo olvidado.
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La pérdida o crisis de valores de la sanidad publica

Vivir en comunidad implica compartir unos parametros de comportamiento que cada
sociedad acepta (herencia cultural) y que referencian el ideal a seguir, el maximo estadio
del espiritu humano, es decir, la aspiracion a buscar lo mejor, lo mas alto. Estos ideales
(valores) se aplican a diferentes entornos de la convivencia, tanto a nivel individual
(valores personales) como colectivo (valores sociales). Entre los primeros se encuentran
la dignidad personal o la veracidad ante uno mismo y la lealtad, tolerancia, prudencia,
justicia o la satisfaccion por el trabajo bien hecho ante los demas. De los segundos, son
de interés en esta tesis la eficiencia, la ejemplaridad, el servicio publico, la conservacion

de bienes colectivos y la salud (410).

Los profesionales de la sanidad publica han de integrar valores procedentes de dos
campos de actuacion, los propios de la profesion médica y los que los identifican como

servicio publico.

Desde un punto de vista axioldgico, los profesionales de la salud estan inmersos en un
propio sistema de valores, que guian el sentido y orientacion de la actividad médica, y
que son producto del condicionamiento social de la Medicina, de la especificidad
epistemoldgica de la actividad médica y de las caracteristicas de la practica médica
entendida como una relacion social (relacion médico-paciente interactiva, instrumental,
societaria, afectiva y emocional). En este sistema de valores se incluyen los Morales, que
imprimen un sentido humanista a la actividad médica (solidaridad, amor al préjimo,
honestidad, responsabilidad, respeto, confidencialidad, etc.), los Cognitivos
(concepciones sobre terapéuticas y farmacos, habilidades, destrezas, instrumentos,
tecnologia meédica, teorias, hipotesis, principios y leyes médicas, etc.), los Culturales
(estéticos, juridicos, politicos, etc.) y otros a los que se orienta la profesion médica como
son: la vida (valor fundamental), la salud, la integridad fisica y mental, el bienestar, la

felicidad, la familia, la comunidad y la sociedad (411).

Cuando se plantean los valores desde los servicios publicos, se consideran: el respeto a
los derechos humanos, el servicio al interés general, el respeto al estado de derecho e
imparcialidad en la aplicacion de las normas, la eficiencia y uso correcto de los bienes
publicos, la participacion democréatica y atencion a las demandas de la ciudadania, la

transparencia en la actuacion publica, y la plena rendicion de cuentas (412).
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Pero los valores no solo afectan a la practica de los profesionales de la salud, también
obligan a sus organizaciones y a la administracion sanitaria. En esta ultima, los valores
estan relacionados con la gobernanza (“governance”) y el buen gobierno (“good

governance”)%

En sentido general, la Worldwide Governance Indicators (Banco Mundial) establece
unos Indicadores Mundiales de Buen Gobierno en seis dimensiones de la gobernabilidad
para medir la calidad de las instituciones que han de facilitar el buen gobierno:
Participacion y rendicion de cuentas, Estabilidad politica, Efectividad gubernativa
(burocracia y calidad del servicio), Calidad regulatoria, Estado de derecho y Control de
la corrupcion (413).

En Espafa, desde 1996 (primeros datos disponibles) se aprecia una tendencia al deterioro
en las seis dimensiones citadas, siendo la corrupcién la dimension en la cual nuestro pais
no ha realizado progresos desde el afio 2004. El politico, en lugar de actuar en beneficio
del ciudadano, actta en beneficio de una tercera parte (generalmente, la empresa privada
directamente o, en ocasiones, a través de colaboracion publico-privada). La corrupcion
supone la quiebra de normas legales, contractuales, éticas, culturales, etc.; pero también
hay otras formas de incurrir en comportamientos corruptos sin quebrar ninguna norma
legal como, por ejemplo, facilitando informacion privilegiada. Nuestras rutinas y
procedimientos administrativos parecen proteger a la partidocracia, lo que lleva a
contemplar la administraciéon como el botin que otorga la ocupacion del poder y permite,
ademas, sentar las bases para la ulterior escalada social a través de puertas giratorias, entre

los sectores publico y privado, previamente engrasadas (414).

La administracion sanitaria espafiola no se escapa a este problema. La restriccion de la
transparencia y el secretismo en el proceso decisional, la extension desmedida de un
procedimentalismo burocratico y un dirigismo paternalista injustificado por sus
resultados y la proliferacion de imaginativas "nuevas formas de gestion”, sin que en

general se evalue suficientemente la eficiencia de cada opcion ni se rindan cuentas sobre

% Ambas palabras son traducciones al espafiol de dos significados del inglés: “governance” y “good
governance”. El primero define el “arte o manera de gobernar que se propone como objetivo el logro de
un desarrollo econdmico, social e institucional duradero, promoviendo un sano equilibrio entre el
Estado, la sociedad civil y el mercado de la economia” por lo que hace referencia a los procesos de toma
de decisiones y de su implementacion. Su andlisis se centra en los actores implicados en ambos procesos
y en las estructuras que se han preparado para poder implementar las decisiones. El gobierno es uno de
los actores en la gobernanza (417)
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su aplicacion, propician un caldo de cultivo para que prolifere la captura de “voluntades
publicas” por intereses de burdcratas, politicos y lobbies. Y, a la vez, un creciente espacio
para el ilegitimo botin electoral que sella lealtades indebidas y favorece la perpetuacion

de los peores vicios (414).

Mucho se ha hablado de la pérdida progresiva de valores en los profesionales de la salud
que, sobre todo, tienen que ver con su compromiso con los valores inherentes a la sanidad
como servicio publico (universalidad, accesibilidad, equidad, participacion,
responsabilidad, sensibilidad, eficacia y eficiencia) y que, aunque es indudable que
presenta un comportamiento interno (los regalos y la participacion masiva de las
industrias en la formacion continuada de los médicos contribuyen a una pérdida de
imparcialidad y a una obligacidn de corresponder a los "dones" recibidos; asi se alinean -
con o sin "malicia sanitaria”- los intereses de los profesionales con los de las industrias,
muchas veces en perjuicio de las necesidades de los pacientes y de la sociedad (377,414))
no es posible obviar el efecto de la administracion sanitaria sobre los profesionales.

El principal problema de los valores es que estos no se imponen, a veces se ensefian pero,
sobre todo, se transmiten y esto implica una ejemplaridad (410) que, aunque puede
penetrar las conductas entre iguales, se presenta en una estructura jerarquica donde las
bases la reciben desde los niveles superiores. Los valores que trasmite cada sociedad a
sus miembros han de expresarse de manera directa con el comportamiento, por lo que son

aceptados como algo “natural”, y no como algo “aprendido” y “razonado”.

Los valores de la organizacion se transmiten a los usuarios en la recepcion de los centros
sanitarios; a los pacientes en la consulta asistencial, a los residentes a través de su tutor y
a los profesionales con las actuaciones de los gestores sanitarios. Pero cuando se ofrece
una imagen de clientelismo, en beneficio propio o de terceros, y los gestores sanitarios en
nuestro pais no tienen todavia suficientemente desarrollada su formacién ética (415), se
transmiten valores negativos en donde todo cabe, produciendo desafeccion en el

compromiso con la organizacion y laxitud de las conciencias.

Espafia se encuentra sumida en una crisis econémica a la que se ha respondido
institucionalmente con el ataque frontal al sistema de valores profesionales y de la sanidad
publica. La incidencia del factor economico en la préactica médica, ha determinado unas
respuestas administrativas, puramente gerenciales, sin la suficiente perspectiva como para

ver la relacion que guarda la distribucion de los servicios y bienes de salud con los
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aspectos éticos, cognoscitivos, culturales y axioldgicos en general (411). La ética de la
administracion, que deberia haber sido el puente entre el sistema de valores y las politicas
sanitarias®’, sobre todo en estos momentos de crisis, ha sido sustituida, en el mejor de los
casos, por la relacién coste-beneficio, cuando no por el beneficio a terceros que se lucran
con las externalizaciones, conciertos y privatizacion encubierta en un claro ejercicio
administrativo de deterioro programado de lo publico sin evidencia ni justificacion

cientifica alguna sobre su eficiencia.

Comentario final

Lieberman nos mostro al principio de la tesis que no somos mas que seres en transicion
sometidos a dos procesos evolutivos, el genético y el cultural. Lo que diferencia a los
seres humanos del resto de las especies es la velocidad de desarrollo que goza nuestra
(re)evolucion cultural, lo que nos confiere una enorme capacidad de trasformacion de los
entornos, a los que nuestra carga genética no es capaz de adaptarse produciendo

“enfermedades por desajuste”.

Quizé sea esa evolucion cultural la que determina la condicion humana, capaz de las mas
altas grandezas y de las méas bajas miserias, que permite el conocimiento cientifico a la
vez que produce las desigualdades sociales en la salud, en un continuum de mejora-
retroceso que, si bien permite el progreso de la humanidad, también condiciona pérdidas

que producen sufrimiento, dolor y muerte.

Esta situacion no solo afecta a continentes enteros dominados por la pobreza y la falta de
recursos, también se presenta en los paises desarrollados, sometidos a economias de
mercado, que ahondan la brecha redistributiva de la riqueza, produciendo inequidades en
la atencion de las clases menos favorecidas a la vez que las complicaciones de la
sobreabundancia, del hipercuidado y del exceso de una medicina que ha perdido el sentido

de sus limites.

Los sistemas sanitarios deben contribuir a la correccion de estas anomalias integrando el
conocimiento cientifico con los sistemas de valores de la sociedad, organizando

racionalmente sus estructuras y potenciando una Atencién Primaria de Salud fuerte que

97 Bankowski Z. La ética y los valores humanos en las politicas sanitarias. Foro mundial de la salud. 1996;
17(2):152-156 (no disponible en formato digital)
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sea capaz de satisfacer las necesidades de la poblacion a la vez de regular el

funcionamiento global del sistema.

Es indudable que para conseguirlo hay que apostar por una potente inversion productiva
por parte de los organismos financieros internacionales para los paises que tienen
mermada su capacidad de desarrollo y por parte de los presupuestos generales del estado
en los paises desarrollados.

Cualquiera de las dos propuestas parece pertenecer al mundo de la utopia, y la historia
nos ensefia que las tendencias van en sentido contrario pero, como se ha mencionado

antes, la condicion humana es capaz de las mas altas grandezas.
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10. Conclusiones
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La reforma sanitaria en Espafia ha logrado alcanzar niveles de universalidad
cercanos al modelo APS Integral. La accesibilidad también ha experimentado un
recorrido similar y la prestacion de servicios se efectia de acuerdo al modelo en
cuanto a la APS. No sucede igual en relacion al segundo nivel asistencial, donde
las listas de espera para pruebas diagnosticas, para primeras consultas y para
intervenciones quirdrgicas suponen uno de los problemas mas importantes tanto
a nivel nacional como autonémico o de &rea sanitaria.

La participacién ciudadana es claramente insuficiente en cualquiera de sus dos
dimensiones, tanto en el proceso de toma de decisiones sobre la salud como en el
control de la gestion sanitaria. EIl sistema sanitario se organiza sobre los intereses
y enfoques gerenciales y profesionistas.

Se ha mejorado mucho la equidad del sistema sanitario en la poblacion pero queda
como problema no resuelto la variabilidad en la atencidn prestada en funcion del
cupo asistencial.

La APS Espafa no es el eje (nucleo) fundamental del sistema, ha sido mas bien
pensada para la resolucién de problemas y para ordenar el trafico (flujos) del
sistema que para regular su funcionamiento. Desde el punto de
vista  administrativo, se ha optado por perpetuar el modelo gerencial
hospitalocéntrico cuya méaxima expresion son las Gerencias Unicas.

Al tomar como referente a la medicina interna, la APS Espafia ha tenido un
desarrollo desigual en sus elementos conceptuales. Se han desarrollado mas los
aspectos clinicos del modelo tradicional biomédico aplicados a la atencion
primaria que la vision integral del modelo biopsicosocial.

El sistema de registro de la informacion sanitaria cumple bien con la orientacion
biomédica pero es insuficiente para el nuevo modelo de asistencial. La HCE,
OMlap y la CIAP-2 no han sido capaces de resolver la calidad de los registros en
APS.

El uso de la tecnologia en APS es necesario para mejorar la capacidad de
resolucion de problemas pero debe estar vinculada a la evaluacion bajo estandares
de calidad y de seguridad al paciente de los que hoy carece.

APS Espafia se encuentra sumida en una profunda crisis de identidad relacionada
con la ausencia de metas, de liderazgo politico y profesional, y con la pérdida de
valores propios de la sanidad publica. La gobernanza efectuada es parte del
problema aunque deberia ser parte de la solucion.
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