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Introduccién histérica

El médico primero fue el médico generalista que, de cha-
mdn a médico propiamente dicho, ha acompafiado al en-
fermo desde la Prehistoria hasta el siglo Xx1. En Espafa
se define un verdadero médico general (1) a partir del si-
glo X111, con el Fuero Real de Alfonso X el Sabio que re-
conocid, mediante un titulo, la exclusiva de la prestacién
de servicios sanitarios al «fisico» cuyos conocimientos hu-
biesen avalado los compafieros del mismo lugar. Por esa
exclusiva se convirtié en el «médico titular», que ha llega-
do hasta la actualidad. También en la Edad Media, los
gremios ayudaron a crear el pago por capitacién, a fin de
dar seguridad al médico. Se le aseguraba al médico el co-
bro de un fijo por «cabeza» a cambio de la prestacién de
cuidados a los componentes del gremio (trabajadores y sus
familias, y viudas y huérfanos), a los que se «igualan» (to-
dos pagan lo mismo, igual estén sanos que enfermos), con
lo que nacié la «iguala». El «fisico» abandoné las activida-
des del boticario, el cirujano y el odontdlogo, hasta dedi-
carse en exclusiva a las que consideramos actualmente
propias del médico.

Surge la especializacién médica cuando se atinan: @) un sa-
ber que permite deslindar con precisién el campo concre-
to de la especialidad (conjunto de enfermedades o de téc-

(1) En este texto se habla indistintamente de médico general, médico de
familia, médico de atencién primaria y médico de cabecera. Todos ellos se
consideran generalistas, por contraposicién a los especialistas en otras ramas
de la medicina.

Este texto se elaboré a partir del primer taller presencial de los Seminarios
de Innovacién en Atencién Primaria, que en 2007 se dedican a la
organizacion de los servicios en atencion primaria. Se celebré en Madrid,
el 23 de febrero de 2007, y fue ponente Barbara Starfield, contrapuntos
Sergio Minué y Concepcié Vioﬁ’an, y coordinador Juan Gérvas. Los
Seminarios de Innovacién en Atencién Primaria estin organizados por la
Fundacién Ciencias de la Salud y la Fundacién para la Formacién d}; la
Organizacion Médica Colegial, y cuentan con el patrocinio de GSK.

Correspondencia: Dr. J. Gérvas.

Equipo CESCA.

Travesfa de la Playa, 3. Buitrago del Lozoya. 28730 Madrid. Espaiia.
Correo electrénico: jgervasc@meditex.es

Manuscrito recibido el 28-5-2007.
Manuscrito aceptado para su publicacién el 3-7-2007.

En medicina, el espejismo tecnoldgico del dltimo siglo
casi ha borrado la importancia de la medicina
general/de familia (y de la medicina interna) y ha
acrecentado la importancia de los especialistas, los
diagnésticos y la tecnologia.

En la consulta del médico de cabecera sobreabundan
cuestiones que podrian resolverse con menos
formacién y capacitacion; las consultas se han llenado
de naderias y burocracia.

Predominio del individuo sobre la poblacién. Es el
individuo el que consume, y los servicios sanitarios se
convierten en bienes personales consumidos, lo que
conlleva inmediatez, simplicidad y olvido de la

poblacién.

Las clases altas, que utilizan con mds frecuencia los
servicios de los especialistas, les atribuyen un prestigio
que niegan a los médicos de familia, sencillamente
porque los ignoran o no los utilizan.

A la sociedad le conviene recuperar y promover un
nuevo médico de familia que crea en si mismo, sepa
cooperar con otros profesionales y dmbitos
asistenciales, sea capaz de pensar al tiempo en el
paciente individual y en la poblacién a la que pertenece
y ejerza con calidad técnica y humana.

nicas); &) una agrupacién de habitantes que puedan recibir
los cuidados (urbanizacién, burguesia); ¢) un desarrollo
econémico que permite el trabajo en exclusiva de los mé-
dicos sobre ese campo concreto (capitalismo), y d) la exis-
tencia de una sensibilidad social acusada acerca de la im-
portancia de dicho campo.

Con el progreso de las ciencias médicas bésicas y el desa-
rrollo técnico de los hospitales empezé a verse en negativo
la vieja imagen ideal del Renacimiento, del intelectual ca-
paz de abarcar la totalidad del conocimiento, artista habil
en todas las técnicas, y artesano capacitado en su oficio. Se
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veia (y se ve) s6lo las ventajas de la especializacién. En me-
dicina, el espejismo tecnoldgico casi ha borrado la impor-
tancia de la medicina general (y la medicina interna) y el
médico «renacentista» (general y polivalente) y ha acrecen-
tado la importancia de los especialistas, los diagnésticos y
la tecnologia®3 (tanto en las sociedades capitalistas como,
en su dia, en las comunistas). Demostracion palpable del
papel de cenicienta de la atencién primaria en Espafia es el
bloqueo de su presupuesto, pese a la retérica al uso que la
convierte oficialmente en «el eje del sistema sanitario»™.
En este texto analizaremos, desde el punto de vista del
propio médico de familia, tres cuestiones que explican la
falta de relieve social y el descrédito de la medicina gene-
ral/de familia. Se indican posibles soluciones.

Escaso interés del contenido actual de la practica
cotidiana

En la consulta del médico de cabecera sobreabundan cues-
tiones que podrian resolverse con menos formacién y ca-
pacitacién; las consultas se han llenado de naderfas y buro-
cracia.

De naderias desde el punto de vista clinico, pues lo que
predomina es la realizacién de actividades preventivas
con poco sentido (que se implantan sin andlisis de su
efectividad y necesidad, ni del impacto en la salud de los
pacientes y de la poblacién), la atencién vicariante a los
pacientes que «controla» el especialista (con sus pres-
cripciones y sus citas y recitas), la prestacion de servicios
simples orientados a lo bioldgico (poco integrales) y el
seguimiento innecesariamente frecuente de pacientes
crénicos bien controlados (que «okupan» la agenda dia-
ria).

De burocracia creciente, pues se mantiene el modelo de re-
ceta incluso en su disefio electrénico, se insiste en una ru-
tina alienante para la baja laboral, se sobrecarga con exi-
gencias de justificantes, informes, documentos vy
certificados para todo (para viajes, ausencias, balnearios,
deportes, ayudas y demas), y se introducen sistemas infor-
madticos mds orientados a la gestién que a la clinica.
Como respuesta a la falta de contenido clinico, convendria
seleccionar prevencién de efectividad probada, y ceder ac-
tividad, poder y responsabilidad al personal auxiliar, de for-
ma que el médico de primaria tuviera que enfrentarse a ca-
sos complejos y dificiles, a los retos que conlleva la
incertidumbre clinica en los pacientes agudos y crénicos, y
especialmente, al seguimiento integral de los pacientes con
varias enfermedades®8. El médico de familia deberia ejer-
cer de tal, de profesional altamente cualificado, capaz de
tomar decisiones apropiadas en situaciones de gran incer-
tidumbre. Los sistemas de informacién tendrian que per-
mitir la valoracién y la promocién de la consecucién pric-
tica de este estilo de trabajo, del médico general
polivalente y competente en lo humano, lo profesional y lo
organizativo, que se enfrenta con seguridad a condiciones
y situaciones muy variadas, y las resuelve a satisfaccién del
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paciente, la organizacién sanitaria, la sociedad, sus colegas
y de si mismo®10. Para ello es imprescindible definir el
contenido apropiado de la actividad clinica del médico de
familia, los valores que caracterizan su forma de trabajo, y
los métodos correctos de medir e incentivar su logro (pues-
to que es cierto el dicho «dime cémo me mides y te diré
cémo me comporto»'!, y hasta ahora la evaluacién ha sido
mis bien simplista, y hasta desatinada).

Conviene concebir la prictica cotidiana de forma que se
vea el trabajo habitual en la consulta como un reto diario
en el abordaje de la incertidumbre tipica de los problemas
en atencion primaria. Reto en el sentido clinico (respuesta
adecuada a los problemas orgdnicos, psiquicos y sociales,
con las técnicas, habilidades, conocimientos y valores pro-
pios del médico general), en el sentido de gestion clinica
(uso razonable de los recursos, segin gravedad y compleji-
dad de los pacientes, y segin oportunidad) y en el sentido
docente y de investigacion (ensefianza y valoracién de la
calidad técnica y humana, descripcién y anilisis de la acti-
vidad, estudio de la historia natural de las enfermedades y
demis)!2.

En la consulta es clave la labor gerencial competente en lo
econémico, social y humano, la forma de organizacién del
trabajo, y la actitud de los propios profesionales (acomoda-
dos en muchos casos a una inercia rutinaria); el cambio se
logra con la asignacién de autoridad y responsabilidad.

Predominio del individuo sobre la poblacién

El «animal politico» griego se estd transformando en el
«animal consumidor» actual. Es el individuo el que consu-
me, y los servicios sanitarios se convierten en bienes con-
sumidos, lo que conlleva inmediatez y simplicidad. Lo im-
portante es la satisfaccién del usuario, por encima de
cuestiones mds generales, como la equidad. La politica sa-
nitaria se centra en satisfacer expectativas, mds que necesi-
dades, y lo que cuenta es el individuo, la soberania del con-
sumidorl®.

El sistema sanitario se orienta casi en exclusiva a lo urgen-
te, a lo inmediato, y como consecuencia, las politicas a lar-
go plazo se olvidan o relegan. Con ello no es extrafio que
se minusvalore el potencial del médico general en la aten-
cién de problemas de salud mediante la longitudinalidad
(atencion a lo largo del tiempo de los distintos problemas
de salud del paciente) y el conocimiento simultineo de la
colectividad, la familia y el individuo, sin llegar a diagnds-
ticos y sin utilizar alta tecnologia (mds de la mitad de los
casos se resuelve en atencién primaria sin un diagnéstico
definitivo!®). El médico de cabecera capaz de utilizar la es-
cucha, la «silla» como método diagnéstico, deviene un ana-
cronismo?.

Conviene dedicar tiempo y esfuerzo a comprender los
cambios sociales y, adaptados a ellos, demostrar la impor-
tancia y los beneficios de la visién global del paciente“. El
médico de familia con una lista de pacientes deberia tener
claro que la resolucién de lo urgente no impide considerar
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cuestiones como la clase social del paciente y el cumpli-
miento de la «ley de cuidados inversos». Los logros en
equidad no impiden logros en la clinica, al contrario. Por
ello hay que exigir la inclusién en los sistemas de informa-
cién de datos que permitan obtener informacién sobre uso
y resultado en salud segtn la clase social.

Frente al énfasis y la necesidad de dar respuesta a lo indi-
vidual, urgente e inmediato, conviene demostrar las venta-
jas del trabajo eficaz, a largo plazo, capaz de resolver las
necesidades de la poblacién en cooperacién con la Salud
Piblica y con otros sectores, como los servicios sociales!”.
La Ley de Dependencia, por ejemplo, es una buena opor-
tunidad para la atencién primaria, por centrarse en un pro-
blema grave y complejo que requiere la cooperacién inter-
sectorial. También es una oportunidad para demostrar el
potencial comunitario de la atencién primaria, oportuni-
dad perdida hasta ahora, las sucesivas crisis sanitarias (las
olas de calor en verano, la «epidemia» de gripe aviar, y de-
mis) en las que es esencial la respuesta coordinada de los
servicios sanitarios y sociales.

El prestigio social lo marcan las clases altas

La democracia es un sistema politico imperfecto que per-
mite tomar decisiones «menos malas» en la resolucién de
conflictos entre intereses divergentes. Como en todo con-
flicto entre intereses, los que tienen mds poder tienen mds
capacidad de decisién y, al menos, establecen la agenda po-
litical®.

El poder lo dan los recursos (financieros, materiales, hu-
manos y de conocimiento), y en una economia de merca-
do las clases altas son las poderosas, las que definen, por
ejemplo, el prestigio social. Anexo al prestigio va el poder
social, en un circulo positivo retroalimentado. No es raro,
pues, que las clases altas utilicen con mds frecuencia los
servicios de los especialistas, sobre todo en el sector priva-
do'®18 vy que a ellos atribuyan un prestigio que niegan a
los médicos de familia, sencillamente porque los ignoran,
no los utilizan o los consideran sélo buenos para una be-
neficencia del siglo XXI.

Por contraste con esta falta de prestigio, que también afec-
ta a los propios médicos de familia como grupo (se de-
muestra, p. ¢j., en el escaso atractivo de las plazas de me-
dicina de familia en la convocatoria MIR, lo que
constituye un problema en Espafia y otros paises)zg’w’w,
los médicos de cabecera continuamente obtienen los me-
jores puestos en las encuestas de confianza y satisfaccion
de la poblacién usuaria?, lo que no se podria deducir del
eco que estos profesionales tienen en los medios de comu-
nicacién.

En los estudios de investigacién de servicios también se
demuestran de continuo los buenos resultados de una
atencién primaria fuerte en el control del gasto sanitario y
la salud de la poblacién?l. Estas buenas marcas no se re-
flejan en el estatus profesional, las condiciones de trabajo,
los ingresos y los recursos destinados a la atencién prima-

riat?2, La atencién especializada consume recursos ince-
santemente y su brillo tecnolégico deslumbra a los pacien-
tes (de todas las clases sociales), a los propios profesionales
y a los politicos. Por ejemplo, es expresion palpable de ello
la difusién sin evaluacién de las consultas hospitalarias y
ambulatorias de alta resolucién, en las que se expone a los
pacientes a una «excesiva» resolucién®>23,

Una atencién primaria fuerte se basa en el prestigio de los
médicos que trabajan en ella, en el nimero y la remunera-
cién de sus médicos en relacién con los especialistas, y en
la fuerza de sus organizaciones profesionales y cientificas.
Convendria lograr estas 3 condiciones bdsicas, lo que exi-
ge el debate con los politicos, los especialistas y la clase al-
ta (que busca en los especialistas al experto, al que reduce
rdpidamente la incertidumbre, al que etiqueta e intervie-
ne)*?4. Se tratarfa de hacer ver la necesidad de una pre-
vencién cuaternaria que evite el consumo excesivo e inne-
cesario de «bienes» sanitarios, tanto para defender al
paciente de las consiguientes cascadas diagndsticas y tera-
péuticas como para ayudar al trabajo del especialista (pa-
ra mantener su necesaria «pureza de raza», lo que exige
enfrentarle a casos complejos, dificiles e infrecuentes, y
prestar atencién como consultor, salvo excepciones)25 . Si
son ciertos los peligros de la fragmentacién de la atencién
y si la prevencién cuaternaria es esencial'*2%, hay que lo-
grar que los politicos cambien las reglas y que la clase al-
ta lo acepte. Es decir, hay que lograr poder politico, hay
que rentabilizar el apoyo de la poblacién y los resultados
en coste y salud de la atencién primaria. Por ejemplo, pa-
ra definir cémo se financia el modelo, para evitar un sis-
tema sanitario dual (fwo tier system), para exigir la exis-
tencia del médico de cabecera en la prestacién de servicios
privados a través de los sistemas tipo MUFACE, MU-
GEJU e ISFAS (de funcionarios) y otros convenios de fi-
nanciacién publica y provisién privada, o que se incentive
el papel de filtro del médico general en las sociedades pri-
vadas!%27,

Conclusién

A la sociedad le conviene recuperar el prestigio y el crédi-
to atribuidos de antiguo a los médicos de cabecera3, «los
héroes anénimos de la medicina»28, y Promover un nuevo
médico de familia que cree en si mismo, que sabe cooperar
con otros profesionales y dmbitos asistenciales, que es ca-
paz de pensar al tiempo en el paciente individual y en la
poblacién a la que pertenece, que ejerce con calidad técni-
ca y humana, con respeto a los valores generales y profe-
sionales y al que se retribuye en justa correspondencia.

El abuso de la tecnologia y la especializacién médica se ha
convertido en un factor de riesgo que puede llegar a tener
impacto negativo en la salud de la poblaciéns. La frag-
mentacion del paciente en enfermedades (diagndsticos)
que nadie es capaz de sumar conlleva el peligro de consi-
derar al conjunto como la simple suma de las partes', lo
que resulta absurdo siempre, pero mds con el predominio
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de la comorbilidad. Para evitar el abuso de la tecnologia y
la fragmentacién del paciente se precisa un médico de fa-
milia prestigiado, competente y polivalente. Las organiza-
ciones profesionales y cientificas de médicos de cabecera
tendrian que desarrollar «musculo» y poder politico para
lograrlo. Un buen indicador del éxito serfa lograr un atrac-
tivo renovado de la especialidad en el MIR.
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