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EDITORIAL

MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA Y SALUD PUBLICA:
(UNA OPORTUNIDAD PERDIDA?

Jose Manuel Aranda Regules

Centro de Salud San Andrés Torcal. Mdlaga

Entre las variadas situaciones que he
vivido profesionalmente, recuerdo la per-
plejidad que me produjo comprobar en
1997 que a los consultorios urbanos de pri-
maria en la Republica Dominicana no iba
casi nadie. Mientras, las dreas de urgencias
y consultas externas especializadas de los
hospitales puiblicos estaban masificadas
(eso si era demora) y sin recursos. Alguien
del pafs me lo explico sencillamente: no
hay recetas con descuentos, los medica-
mentos gratis se acaban los primeros 3 dias
del mes y a los especialistas puedes acudir
directamente. ;/Para que van a ir al medico
general o al pediatra?

Con esta idea de la utilidad (y el poder)
de la Atencién Primaria, volantes y recetas,
después de casi 30 afios intento reflexionar
sobre mi practica como especialista en
Medicina Familiar y Comunitaria. Intento
repensar el significado de palabras, tan
manidas en los 80 y que estuvieron en el
nacimiento de la especialidad, como mode-
lo sanitario integral, integrado, regionaliza-
do y democritico.

Un Ministerio de Sanidad que acababa
de firmar la declaracién de Alma Ata y un
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grupo de eminentes médicos hospitalarios,
liderados por el Dr. Segovia de Arana
enfrentaron la posible quiebra del sistema
de servicios de salud urbano basado en el
hospital de alta tecnologia saturado por no
existir un nivel anterior que filtrara las deri-
vaciones. Volantes y recetas si, pero con un
poquito de orden, el que da el pensamiento
medico-cientifico y el conocimiento de las
necesidades del hospital. Asf naci6 la espe-
cialidad de Medicina Familiar y Comunita-
ria en nuestro pais: vocacion de porteria
(gate keeper suena mas fino).

Pero Espafia estaba en plena transicién
politica y aunque la mayoria de los médicos
que iniciamos la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria en 1979 no sabia-
mos nada de Atencion Primaria, ni habia-
mos leido la declaracion de Alma Ata, éra-
mos militantes de la transformacién social
y tenfamos dénde mirar. Ademds habia una
tarea urgente: inventarse el 3° afio de la
especialidad y con él, el Centro de Salud,
base de los cambios mds importantes en los
servicios sanitarios de la futura Ley General
de Sanidad futura.

Asi, aunque en Espafia la Medicina de
Familia naci6 bajo el patrocinio de los hos-
pitales terciarios, su desarrollo como espe-
cialidad (y gran parte de su identidad espe-
cifica) se lo debe a la Salud Publica (y a sus
profetas salubristas como Ernestina Presser,
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Javier Ojembarrena, Nacho Corral, Hernan
San Martin, Herndn Duran, Hugo Villar,
Vicente Navarro etc.) y creo no equivocarme
al decir que mi generacién de médicos de
familia fue el grupo mds potente de salubris-
tas de la década de los 80 en nuestro pais. El
sentido del trabajo cotidiano lo proporciona-
ba el enfoque, la vision del salubrista.

Consecuentemente asumiamos que,
como componente de la Atencién Primaria,
la medicina de familia tenfa como finalidad
fundamental mejorar el nivel de salud de la
comunidad a través de una practica integral
(de prevencidn, recuperacion, rehabilita-
cién y de fomento de la salud). Es decir éra-
mos un instrumento de la Salud Publica.
Por fin, retomando el espiritu del cuerpo de
Atencién Piablica Domiciliaria (APD) de la
2% Republica este pais creaba servicios peri-
féricos que llevasen a cabo programas de
fomento y proteccién de la salud.

Zona basica, diagnéstico de salud, pro-
gramas, educacién sanitaria, participacion
comunitaria, planificacién, epidemiologia,
administracién de servicios... fueron expre-
siones de uso comun entre los médicos de
familia de las primeras generaciones que
multiplicaban sus formas de intervenir
(individual, familiar, grupal, comunitaria) y
los ambitos de intervencion (servicios sani-
tarios, domicilios, escuelas, organizaciones
sociales, instituciones).

En suma, crefamos que nuestro trabajo
iba mas alld de ver pacientes que demanda-
ban asistencia en consultorios y domicilios
(buenos volantes y excelentes recetas). Esto
ya lo hacian los médicos generales en los
ambulatorios de la Seguridad Social y la
medicina de familia era otra cosa.

La Historia sigui6 corriendo y en ese
viaje participamos individualmente y como
movimiento en hechos trascendentales de la
sanidad espafiola: el desarrollo legislativo,
la creacién de las administraciones sanita-
rias autondmicas, la extension de la cober-

tura de la Seguridad Social y del modelo de
Atencion Primaria, la extension de los cui-
dados prenatales, la planificaciéon familiar,
el control de nifio sano, las vacunaciones
sistemdticas, el fin de las epidemias de
enfermedades prevenibles por la vacuna-
cidn, la salud escolar...

Sin embargo el funcionamiento de los
Centros de Salud puso en crisis un modelo
inicial poco préctico y pensado como auto-
suficiente. De los instrumentos heredados
de la Salud Publica, la programacién fue el
de mds impacto organizativo, pero al final
la interferencia con otros niveles que elabo-
raban programas generales restd protago-
nismo a los Centros de Salud en el uso de
esta técnica. El diagndstico de salud fue
mads una ensefia que un instrumento de tra-
bajo. La participaciéon comunitaria se quedd
en experiencias voluntaristas. Si a esto le
sumamos los problemas «reales» que vivia-
mos (presién de la demanda, equipos sin
consolidar, administraciones jovenes e
inexpertas etc.) comprendemos los motivos
de la crisis y que no se generalizasen los
instrumentos disefados.

Pero nadie cuestion6 el modelo. Se habia
creado una institucion (el Centro de Salud)
con capacidad de auto-organizarse, de pen-
sar colectivamente, de llevar a cabo accio-
nes locales con finalidad en respuesta a
necesidades. Habia un ESPACIO creativo
en los servicios sanitarios para la Salud
Publica del que surgian iniciativas en el
campo de la politica (trabajo con los ayun-
tamientos), los medios de comunicacion
(radios y televisiones locales), otras institu-
ciones y asociaciones (trabajo con organi-
zaciones sociales, escuelas...). Y sobre todo
éramos muchos, la accion elemental coordi-
nada cobraba un valor desconocido por el
numero.

También habia nacido un nuevo poder
profesional: el medico de familia, con una
cultura propia diferente de la del medico
hospitalario.
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Existia un futuro auténomo donde antes
solo habia volantes y recetas.

Bajo la premisa de que nuestra finalidad
seguia siendo mejorar la salud publica,
algunos iniciamos un camino de reelabora-
cién de instrumentos de trabajo e incorpo-
racion de nuevos paradigmas de accion.
Teniamos la conciencia de que ese ESPA-
CIO recién creado era mds pequeiio de lo
que pensdbamos: la mayor parte del tiempo
de los profesionales se dedicaba a la asis-
tencia en consultas individuales (y quizds
asi habia de ser).

Entendimos que si habia futuro para la
Promocién de Salud en Atencién Primaria
ésta debia penetrar la consulta asistencial
(estrategia de riesgo, counseling, entrevista
clinica). Los instrumentos comunitarios
tenfan que responder a problemas reales y
poder ser aplicados de forma flexible (la
epidemiologia de ciclo corto, los métodos
mixed-scanning (focal-estratégica) de plani-
ficacion, la incorporacién de la informacion
cualitativa en diagndsticos y evaluaciones,
la reformulacién de los conceptos de accion
social en salud y participacion comunitaria,
el marketing social y de servicios).

La organizacién del centro de salud
debia ser eficiente, abierta, innovadora,
estable y participativa (cambio organizacio-
nal, gestién de innovaciones, cultura orga-
nizacional, gestion del tiempo). Un ejemplo
de ese esfuerzo colectivo se plasmé en una
publicacién de la que fui editor'. Pero la
realidad no corria por ese camino. Las
corrientes de pensamiento neoliberal tam-
bién tuvieron su expresién en los servicios
de salud. Con la publicacién del White
Paper del Gobierno Thatcher? y sus corre-
latos espafioles (Informe Abril etc.), se ini-
ci6 la segunda reforma sanitaria del pais: lo
que J. Irigoyen describe como «gerencialis-
mo»3. Este pasé a ser la cultura dominante
del sistema sanitario y puso en crisis, esta
vez CONCEPTUAL, a los defensores del
«salubrismo» en Atencién Primaria.
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La visién que los gestores tienen de la
sanidad publica es la de una empresa efi-
ciente de produccién de servicios a un coste
aceptable y que genera satisfaccién en los
usuarios. La piedra angular del modelo es la
separacion de funciones segtin la 16gica del
mercado: unos son los que pagan (financia-
dores) y quieren saber lo que compran,
otros los que gestionan (gestores) y si no
sacan beneficios por lo menos no generan
déficit no deseados, otros los que producen
(productores), a los que se les exige calidad
en todas sus dimensiones y decisiones clini-
cas coste efectivas. Y esta vision tiene sus
importantes correlatos en la prictica:

— Es un requisito definir con precisién
los «productos tangibles» de la empresa
(cartera de servicios), asignarles un valor,
medir su produccién y relacionarla con el
coste. Lo que no estd en los presupuestos (y
en el contrato programa consecuentemente)
no existe. La competencia prima en la orga-
nizacién como valor sobre la cooperacion.
Todo tiene su precio.

— Laorientacién de la empresa es hacia
la resolucién de la demanda personal de
servicios de forma satisfactoria (demora
cero).

— Se reconoce la autonomia de las
decisiones clinicas pero deben ser de «cali-
dad». Calidad es hacer lo correcto correcta-
mente, lo que se define por los grados de
evidencia cientifica que sustentan las deci-
siones clinicas (papel de la medicina basa-
da en la evidencia en la definicién de buena
practica). Desde este punto de vista hay
«profesionales de calidad» que son recono-
cidos por la empresa mediante la «carrera
profesional».

— La gestién prima sobre la planifica-
cion (que se deja en manos de servicios no
operativos que asumen también los servi-
cios no personales, es decir, se reinventa el
papel clasico de Sanidad) y se crea el con-
cepto de gestion clinica (es decir gestionar
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lo que implica gasto de lo que los clinicos
hacen que implique gasto). La gestién clini-
ca se basa en un sistema de incentivos eco-
némicos (productividad) que se consiguen
si se cumplen los objetivos del contrato pro-
grama.

El «gerencialismo» (entre cuyos promo-
tores hay destacados médicos de familia,
como en el «salubrismo») colocé fuera del
sistema todas las practicas profesionales
que no se derivaban de demandas indivi-
duales. Cerr6é el ESPACIO del Centro de
Salud a la Salud Publica. La participacién
social en salud no tiene sentido, ni siquiera
como legitimador del sistema (se busca una
organizacion receptiva a las sefiales indivi-
duales de los clientes a través, por ejemplo,
de las reclamaciones) y las actividades rela-
cionadas con la intervencién comunitaria
que se mantienen lo hacen a fuerza de
voluntarismo de «viejos rockeros» (;fue
alguna vez de otra forma?).

Tampoco necesita equipos que piensen
sobre el sentido de su trabajo, éstos son mds
un obstdculo a vencer que un requisito del
sistema (discuten las instrucciones).

«Hacer lo correcto correctamente» (la
frase es de un Director General de Calidad).
Para eso sélo se precisa definir lo correcto,
la forma de hacerlo y vigilar que las normas
sean cumplidas. Puro Taylorismo disfraza-
do de modernidad.

La presion de la demanda asistencial y la
ampliacién de la oferta de servicios preven-
tivos individuales «politicamente correc-
tos» (por ejemplo el examen de salud a las
personas mayores de 65 afios), ha recluido
al médico de familia en su consulta (inclu-
so la participacién de los médicos de fami-
lia en las visitas domiciliarias estd cayendo
progresivamente). El centro de salud como
«organizacidn inteligente multiprofesional»
capaz de definir su propia estrategia de ser-
vicios, ha sido sustituido por la firma/acep-
tacion del contrato-programa por el Direc-

tor-Coordinador, al que se le exigen mads
funciones de transmisor de instrucciones
que de gestor. Desaparecen las reuniones de
equipo y los espacios de encuentro como la
formacion continuada en el centro de traba-
jo. El aislamiento nos hace vulnerables, la
autoestima profesional baja.

En la realidad andaluza (que es la que
mejor conozco, pero que es similar a la del
resto del pais) el progresivo debilitamiento
del Centro de Salud como institucién es una
estrategia pensada que ha pasado por la dis-
minucion de sus recursos efectivos (desapa-
ricion de los trabajadores sociales y las
matronas, la promocién de salud, que pasan
a abarcar areas geograficas mayores y a
depender de instancias administrativas no
asistenciales), pérdida de la autonomia de
gestion (el drea de admision depende fun-
cionalmente del distrito y toma decisiones
independientes del director del Centro) y
una férrea centralizacién con un sistema
informatico que estd pensado como instru-
mento de control méds que clinico o de
comunicacioén entre profesionales (Diraya,
con un servidor central en Sevilla).

Pero el gerencialismo va mds alld de
definir normas para la organizacion, quiere
entrar en las consultas médicas, donde se
toman la mayor parte de las decisiones que
generan gasto (volantes y recetas, decididas
por el gestor, no por el especialista hospita-
lario). La medicina basada en la evidencia
(en lo profesional) y la sociedad del riesgo
(en lo social) son sus soportes tedricos: la
ideologia de la p<0,05.

Recluidos en nuestra consulta, ignoran-
tes de lo que se cuece en el barrio y en la
mente de los pacientes menos parecidos a
nosotros, amparados por la evidencia cien-
tifica y estimulados por la productividad,
evaluamos riesgos cardiovasculares, hace-
mos cirugia menor, damos bajas laborales
por «mobbing» y hasta usamos el ecégrafo.
Nuestra meta es la «calidad de la asisten-
cia», ser unos buenos técnicos. Nuestra pre-
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ocupacién son los 10 minutos por paciente
para poder cumplir lo que nos piden. La
consulta parece una oficina donde se proce-
sa la informacidn extraida por métodos fia-
bles, se compara con la norma y se intervie-
ne siguiendo un protocolo. No hay espacio
para la salud publica, pero tampoco para la
escucha. Estudian el «burn out» (;Cudles
son los factores de riesgo asociados? ;Cudl
el protocolo de actuacion?).

Es verdad que no entendemos a los inmi-
grantes ni a los jévenes, que muchas veces
asistimos problemas que nos superan
(como el maltrato), que alguna gente tiene
«mucha jeta» cuando pide la baja, que esta-
mos deseando que llegue el fin de semana.
Pero al fin y al cabo ;qué podemos hacer?
Son problemas sociales, no médicos.... y
nos vamos haciendo viejos (los mejores
médicos de familia jévenes se van a las
urgencias).

Pero volvamos al titulo que daba origen
a esta reflexiéon: Medicina de Familia y
Salud Publica. ;Se trata de volver al pasado
dichoso de los diagnésticos de salud, los
consejos de participacion ciudadana y los
programas de salud? ;Se trata de reinventar
de nuevo al medico de familia omnisapien-
te y omnipotente como el que define el pro-
grama de nuestra especialidad en su ultima
version?

La sociedad ha cambiado vertiginosa-
mente en los dltimos afios, siendo profesio-
nales de la palabra no podemos ser ajenos a
la revolucion de las comunicaciones huma-
nas que han generado internet y los teléfo-
nos méviles. Desde hace 500 afios es la pri-
mera vez que los espafioles enfrentan la
multiculturalidad y sus repercusiones sani-
tarias se viven diariamente. Por otra parte la
fragmentacion social y la crisis de legitimi-
dad de las instituciones para canalizar y
sacar a la superficie el malestar de los dis-
tintos grupos, hace que la mayor parte de
las dindmicas sociales importantes sean
sumergidas a los ojos de un observador
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externo al grupo que las genera®. Podemos
hablar de sociedad invisible? que sélo pasa
a ser evidente cuando explota.

Lo que me fascina de mi trabajo es la ven-
tana que me abre al mundo real, tanto en la
consulta como fuera de ella. La Salud Publi-
ca no puede renunciar a esa ventana. A mi
juicio, lo mas valorable de la primera refor-
ma sanitaria son los puentes que tendio entre
la sociedad y los servicios primarios de
salud, asi como la capacidad de pensar y
actuar sobre lo que escuchamos y vemos. En
Espafia la sanidad publica y la escuela publi-
ca son el mecanismo mads potente de integra-
cion social que tenemos. La salida a la luz de
los inmigrantes ilegales se produce al darse
de alta en los servicios sanitarios publicos.
Es innegable que estamos sustituyendo
estructuras que no pertenecen a la parte “for-
mal” de la sociedad. El abordaje de las “per-
sonas dependientes”, es una prueba de ello.
La pregunta es si estamos 0 vamos a estar a
la altura de las circunstancias.

Es probable que la unica forma de no
renunciar al papel social que la sanidad
publica tiene en la mejora de la salud de los
ciudadanos sea oponerse al modelo neolibe-
ral que propugna el gerencialismo. Pero
decir que no es suficiente. Hay que reinven-
tarse la salud publica ajustdndola a nuestro
mundo actual, asi como también hay que
reinventar la Medicina de Familia. Y eso no
es volver a la separacién de funciones (de
nuevo Jefaturas de Sanidad aisladas con
nombre mas actuales) donde los salubristas
se sientan comodos en su trabajo en un espa-
cio no invadido por nadie. Tampoco a médi-
cos de cabecera sabios o paternalistas o due-
flos del sistema por el respeto que sus
compafieros y pacientes les tienen por sus
conocimientos, prestigio o saber hacer.

En la “sociedad red” que vivimos lo
nuevo s6lo puede salir de enredar a muchos
en la tarea. En este camino posible pero
dificil e inexplorado la Medicina de familia
y la Salud Publica deben ir de la mano.
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