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La atención primaria española (AP) en los últimos treinta años ha pasado por una etapa de efervescencia, entre 1980-1995, y otra de estancamiento, desde 1996 y que continúa. En este periodo la AP no ha hecho crisis, si no que se ha instalado en la parálisis y ha cundido el desánimo entre los profesionales. Por el contrario, los políticos y gestores mantienen un discurso autocomplaciente (tenemos uno de los sistemas sanitarios mejores del mundo) y la población concede a la sanidad y a la AP una buena valoración en las encuestas de opinión que se realizan. Así pues, la tan debatida crisis de la AP es en realidad una crisis profesional, percibida, sufrida y puesta de manifiesto por los profesionales.
¿A qué se debe la crisis profesional en AP?

La propia evolución social se ha basado en el determinismo tecnológico y en la fascinación por la innovación, lo cual ha favorecido el crecimiento de la medicina hospitalaria, por el contrario la AP no ha recibido ni la financiación suficiente, ni los apoyos políticos, ni los cambios organizativos, ni las competencias clínicas necesarias para hacer frente al incremento de población protegida, a la burocracia, a la medicalización de la vida cotidiana y a la banalización y al crecimiento de la demanda, como consecuencia se ha producido frustración profesional.

A pesar de los innegables resultados obtenidos por la AP en algunos indicadores de salud y a la importancia de sus principios, si la AP no mejora su financiación, no incrementa su capacidad resolutiva y no gana prestigio social, se acabarán resintiendo la propia filosofía y los valores de la AP (accesibilidad, longitudinalidad, puerta de entrada en el sistema sanitario, continuidad asistencial, integralidad, hábil manejo de la incertidumbre, polivalencia profesional, capacidad anticipatorio); la AP no podrá cumplir con su misión de ser resolutiva y la visión de la AP como servicio universal se verá obstaculizada si no se incorporan las clases medias.
La crisis ética y profesional que vive la AP necesita cambios estratégicos basados en el liderazgo clínico, en la autonomía organizativa y en la coordinación socio-sanitaria. En este sentido, arrebatar hegemonía al hospital, asumiendo recursos clínicos y competencias profesionales para mejorar las prestaciones a los ciudadanos, es un paso necesario si AP quiere recuperar a las clases sociales influyentes y ganar legitimidad social.

Nuestra hipótesis es que la AP ganará prestigio social cuando sea capaz de proporcionar servicios eficientes y de calidad, que es tanto como procurar que el paciente reciba la atención adecuada, en el  tiempo correcto, en el lugar apropiado y por profesionales competentes; y cuando la mayoría de la atención se produzca cerca del domicilio del paciente, reservando los hospitales para los procedimientos altamente especializados. La AP estará más cerca del liderazgo social cuando sea capaz de poner en marcha programas para afrontar las desigualdades de salud de manera sistemática y generalizada. La AP estará más cerca de la sociedad cuando sea capaz de trasladar 
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responsabilidad y autonomía de decisión a cada vez más pacientes, y cuando consiga la complicidad de la población para organizarse y para funcionar. 
Sobre la estructura del libro

Este libro trata de analizar la situación de la AP española tanto desde una perspectiva temporal: es decir, ¿Cuáles eran las expectativas que se depositaron en la reforma de la AP y a qué situación hemos llegado?; ¿Cuál ha sido la evolución de su financiación?, como desde un punto de vista conceptual, enfrentando perspectivas: el discurso comunitario frente al discurso clínico individual; la perspectiva salubrista frente a la perspectiva asistencial; las diferencias entre el hospital y la AP  etc… , para ello hemos repartido los temas en tres partes que consideramos esenciales para entender la conflictividad actual de la AP. Por un lado, los capítulos relacionados con financiación y gasto sanitario, con especial atención a las diferentes evoluciones del gasto hospitalario frente al de AP. Una segunda parte tiene que ver con la gestión de personal, también con especial atención a los distintos criterios de dotación e incentivación de AP y hospital. Finalmente, la tercera parte, abarca aspectos importantes de los valores de la AP, de la evolución del discurso comunitario y de la organización y planes de mejora en AP.
Ideas clave

La financiación sanitaria. Marciano Sánchez-Bayle

· No está clara la relación entre gasto sanitario y resultados en salud de la población, entre otras razones porque hay muchos factores de confusión (nivel socioeconómico, modelo sanitario, etc.)

· Tampoco existe un nivel óptimo de gasto sanitario establecido, por ello se utilizan comparaciones entre países

· España tiene un gasto sanitario que podría/debería incrementarse entre 0,5 y 1 punto sobre el PIB, probablemente a expensas del gasto sanitario público, que ha sufrido una contracción porcentual en los últimos años. Durante los gobiernos del PP se produjo una mayor reducción del porcentaje del gasto sanitario público sobre el total: un 5% en 2000 sobre 1993, y también un 0,2% de retroceso del gasto sanitario total sobre el PIB
· Hay gran disparidad en los presupuestos sanitarios per capita entre las CCAA, cuya única solución es que se establezca una financiación sanitaria con carácter finalista.

Financiación del hospital y de la Atención Primaria españoles. Juán Simó

· Entre 1995 y 2006 la participación de la atención primaria en el gasto sanitario público se reduce 12 veces más que la participación de la especializada

· La parte del PIB que se destina a sanidad pública aumenta anualmente un 1,180%; un 0,952% la destinada a atención especializada y un 1,591% la destinada a medicamentos de receta, pero disminuye un 0,011% ─ en la práctica se estanca ─ la destinada a atención primaria

· En términos reales y per cápita, el gasto en atención especializada crece un 36% más que el de primaria y el gasto en personal de atención especializada crece un 44% más que el de personal de atención primaria. 
· Las variables de gasto en atención especializada se relacionan positivamente con la renta de las CC.AA. pero apenas, o negativamente, con el envejecimiento. 
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· Las variables de gasto en atención primaria se relacionan positivamente con el envejecimiento pero no, o negativamente, con la renta. 
· Las regiones más ricas gastan menos per cápita en fármacos (r=─0,576, p=0,016), más en atención especializada (r=0,440, p=0,077) pero no más en atención primaria (r=0,006). 
· Las regiones más envejecidas gastan más per cápita en atención primaria (r=0,401, p=0,110) y en fármacos (r=0,492, p=0,045) pero no más en atención especializada (r=0,144). 
· La renta y el envejecimiento apenas se correlacionan (r=─0,179). 
· Entre 1995 y 2006 se constata un hospitalocentrismo presupuestario en el sistema sanitario público en detrimento del presupuesto de atención primaria, especialmente notable en las regiones más ricas y en el gasto de personal.
La difusión de tecnologías sanitarias en Atención Primaria. Repercusiones económicas. Beatriz González López-Valcárcel, Patricia Barber Perez
· Comparándonos con otros países del entorno, nuestros médicos de familia ofrecen menos comprehensividad. No atienden a los menores de 14 años ni suelen seguir a las embarazadas, derivan con mayor frecuencia al especialista casos que con tecnología, tiempo y formación podrían atender, y en cambio realizan tareas fácilmente delegables en personal administrativo o en otro personal sanitario

· No hay una respuesta universal, ni siquiera regional, al ¿Quién debe hacer qué y dónde?. Dependerá del contexto: quien mejor lo haga, con menor coste y deje al paciente más satisfecho.

· Aumentar el acceso de la AP a determinadas tecnologías podría mejorar su capacidad resolutiva, pero también podría inducir demanda innecesaria de pruebas de especialidad, y terminar desvirtuando el papel de la propia AP, creando especialidades y especialistas dentro de la medicina general

· Sobre el papel, en España hay notables desigualdades territoriales en el acceso directo de los profesionales de AP a pruebas diagnósticas de segundo nivel  y algunas diferencias en los equipamientos (tecnológicos) estándar de los centros de salud.
· Cataluña, Baleares y Extremadura representan la opción de una AP con poder de acceso a una amplia gama de pruebas (más de 30 sobre un total de 44)

· La solución pasa por cambios organizativos que incluyen financiación capitativa y soluciones novedosas de integración y coordinación asistencial. Y los estudios requieren de sistemas de indicadores de resultado final de los que carecemos.
Gasto farmacéutico en Atención Primaria y hospitalaria. Lourdes Girona

· El incremento de la factura farmacéutica de los medicamentos dispensados en oficina de farmacia es de un 5-7% interanual (debido a las políticas de contención del gasto), mientras que los dispensados en hospitales crece un 13%
· De las causas que originan estos incrementos, la innovación es la más importante. Los nuevos medicamentos tienen precios superiores a los registrados, y gracias a una política comercial agresiva, reemplazan a los ya existentes, en muchos casos fármacos similares

· En los hospitales el incremento de la oncologia y los precios de los nuevos fármacos marcan el aumento de la factura hospitalaria. Las ofertas, en ocasiones a precio cero, y la rápida incorporación de las novedades terapéuticas, dibujan un peculiar y complejo escenario.
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· Pero la innovación no siempre se traduce en mejora terapéutica. Según un estudio de la revista Prescrire sólo el 10,5% de los nuevos medicamentos registrados en Francia o de las nuevas indicaciones aprobadas desde 1981 a 2003 presentaban algún beneficio terapéutico.
· Los conflictos de interés de los expertos y de los profesionales sanitarios con la industria farmacéutica  son una amenaza para la prescripción independiente, para la sostenibilidad del sistema público, e incluso para la salud del paciente. 
· Las administraciones sanitarias deberían ser conscientes de los riesgos que conlleva la situación actual y ejercer un papel de liderazgo en la formación de sus profesionales, en potenciar las estructuras de soporte y de gestión y en favorecer la transparencia de las decisiones y de los resultados de los indicadores de salud, y primar los intereses sanitarios de los ciudadanos frente a los económicos de la industria.
Dotación de médicos en Atención Primaria: Más es mejor. Patricia Barber, Beatriz González López-Valcárcel

· Mejores dotaciones en recursos humanos en AP reducen las desigualdades en salud entre los grupos de población
· En Gran Bretaña, cada médico de AP  adicional por 10.000 habitantes está asociado con un decremento en la tasa de mortalidad entre el 3 y el 10%. En Estados Unidos cada incremento unitario en el número de médicos de AP determina una reducción de 1,44 muertes por cada 10.000 habitantes
· Medicina de Familia y Pediatría son dos de las especialidades en las que mayor escasez de médicos existe en estos momentos
· El déficit de especialitas en MFyC es resultado de un exceso de demanda como también de una restricción sistemática de la oferta: casi un 14% de las plazas MIR ofertadas de MFyC quedaron vacantes en 2007, y  el 58% de las plazas de formación “abandonadas” son de MFyC
· Baleares, País Vasco, Madrid, Murcia y Canarias tienen más del 50% de sus áreas de salud con cupos medios superiores a 1.500 tarjetas en MFyC. Andalucía, Baleares, Castilla-La Mancha, Galicia, Madrid, Murcia y Navarra tienen un cupo por pediatra superior a 1.200 tarjetas en el 50% de Áreas de sus Salud.
Los servicios de enfermería: proyección en la provisión de cuidados profesionales para los sistemas sanitarios del siglo XXI en España. Josefa García Gil

· La dependencia, la fragilidad y la vulnerabilidad deben estar centradas en servicios apoyados en mejores cuidados enfermeros

· Se deben potenciar todas las capacidades individuales para desarrollar al máximo las acciones autónomas de las personas

· El número y ratio de enfermeras por 1.000 habitantes es sensiblemente menor en España (531) que la media de la UE (808) y que en la mayoría de los países de la OCDE
· Los ratio de población en enfermería deben girar alrededor de los 1.500-1.600 usuarios, teniendo en cuenta la necesidad del tiempo para trabajar y gestionar los cuidados desde las actitudes.
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Los métodos de incentivación en el hospital y en Atención Primaria. Miguel A. Ripoll, Luis Palomo

· El disfrute de los incentivos externos no debe comprometer la motivación intrínseca del profesional
· Existe dificultad para definir y medir lo que se quiere incentivar, y en ocasiones las actividades o su registro se orientan hacia los aspectos incentivados en menoscabo de los demás
· Los incentivos deberían basarse en indicadores extraídos de registros consustanciales a la práctica clínica de calidad, para evitar la generación de datos artificiales mediante una “ingeniería documental”
· Si es importante que los incentivos favorezcan la coordinación e integración asistenciales, resulta tremendamente contradictorio pagar a los médicos de atención primaria por no hacer: no derivar, no prescribir, no pedir pruebas, y a los médicos hospitalarios por hacer cuanto más mejor: más visitas, más pruebas, más ingresos, más intervenciones.
· Con los incentivos se pueden producir inequidades, porque se ejerza más presión sobre los pacientes más vulnerables (pobres, incultos) que sobre los que hacen un uso más autónomo de los servicios.
Participación e influencia de las organizaciones profesionales y sindicales de Atención Primaria. Mecanismos de representación: sociedades científicas y sindicalismo sanitario

Alberto del Pozo-Robles 

· Se constata escasa tendencia a la participación de los profesionales respecto a los dispositivos creados para su vertebración como sistema
· La poca participación profesional resulta de la herencia de un modelo de trabajo individual, solitario, y de la escasa atención que las organizaciones colegiales y sindicales vienen prestando a la atención primaria, en comparación con los esfuerzos que éstas realizan para el ámbito hospitalario

· Hay que “construir un bloque intelectual y moral” que haga políticamente posible un progreso intelectual conjunto y de clase, y no solo de escasos grupos de élite sujetos a intereses de “grupos de presión conservadores y en defensa de privilegios y prebendas”.
Evolución de la formación especializada primaria y hospitalaria. Diego Reverte, Mercedes Reviriego

· La especialización en MFyC han sido fundamentales en la positiva evolución de la sanidad española a lo largo de la segunda mitad del siglo XX.
· La Administración ha delegado en el Consejo Nacional de Especialidades Médicas, concebido como un mero organismo asesor, demasiadas funciones decisivas y, por otra parte, el gremialismo ha tenido una excesiva influencia en los planteamientos.
· La formación sigue centrada en los procesos biotecnológicos, muy estimulada por la industria farmacéutica y la tecnología sanitaria
· Cada vez se enseña menos el método clínico, incluso en la especialidad de MFyC 
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· Se hace cada vez más hincapié en la medicina defensiva, que promueve un empleo injustificado de tecnología compleja, cuya influencia positiva en la evolución de los problemas médicos de los enfermos y en los niveles de salud de la población es, cuanto menos, dudosa. 
· La formación troncal debe favorecer la continuidad asistencial en el itinerario de cada paciente y la coordinación externa e interna en los diferentes ámbitos y equipos sanitarios

El declive de los discursos comunitarios en la reestructuración de la Atención Primaria en España. Juan Irigoyen

· La presencia de los discursos comunitarios provenientes del modelo salubrista se debilita progresivamente por la preponderancia del desarrollo de una reforma neoliberal

· Destaca la relegación de los generalistas en el conjunto del sistema, así como la escasa conexión entre el sistema sanitario y algunos problemas de salud inabordables desde un sistema sanitario fragmentado, tecnologizado y especializado
· Los sistemas teóricos inspirados en la calidad total empresarial no son directamente homologables a los modelos de la calidad de la atención médica

· En el presente, la atención primaria tiende a ser considerada como un primer nivel de atención que presta servicios de “menor valor” que los de las especialidades

· La atención primaria es sensible a los impactos del consumismo desbocado, de las desigualdades sociales y los efectos perversos de las actuales ecuaciones vigentes entre el mercado y el estado. 
· Cualquier reestructuración futura se encuentra obligada a retomar  la salud comunitaria y sus elementos constitutivos.

Valores clínicos prácticos en torno al control de la incertidumbre por el médico general/de familia. Juan Gérvas, Elena Serrano

· Los valores constituyen un conjunto muchas veces ajeno a la formación de los médicos, enfermeras, farmacéuticos, trabajadores sociales y otros profesionales. Se dan por supuesto, sin más
· No podemos conseguir un liderazgo profesional que arrastre al conjunto de los médicos generales/de familia si no somos conscientes de los valores con los que ejercemos cuando lo hacemos dignamente

· El control de la incertidumbre, el empleo prudente del tiempo, la accesibilidad, la polivalencia y el rechazo a la “tiranía del diagnóstico” son valores para el propio médico, para los enfermos y sus familiares, para la población y para el conjunto de la sociedad

· La polivalencia es un valor profesional que exige conocimientos actualizados y variados, destrezas y habilidades múltiples y la dotación de recursos con apoyo de la organización

· Con las listas de espera dejan de presentarse los enfermos con síntomas agudos, y faltan todos los “incumplidores”. Son dos grupos de pacientes que generan incertidumbre

Asistencia sanitaria y autonomía del paciente. Albert Jovell

· En situaciones de presión asistencial y de escaso tiempo de la visita médica es más difícil que el paciente decida con autonomía

· Existen diferentes patologías: enfermedades crónicas, cribado del cáncer de próstata, tratamiento del cáncer próstata localizado; mamografía a partir de los 40 años (y de los 50 
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años para algunas personas); tratamiento del cáncer de mama in situ; tratamiento de la enfermedad isquémica coronaria; manejo clínico de la diabetes, entre otras, que son susceptibles de facilitar procesos de toma de decisiones compartidas que promueven y respeten la autonomía de los pacientes.
La derivación como moneda de cambio en la relación entre Atención Primaria y hospitalaria. Luis García- Olmos

· Las reformas que han modificado la relación entre los médicos generales y especialistas han servido para mejorar la accesibilidad de los servicios y la satisfacción de los pacientes, pero no se ha demostrado impacto sobre la demanda derivada, sobre el coste de la atención, ni sobre los resultados en salud
· El intercambio de información entre médicos generales y especialistas es manifiestamente mejorable
· Los informes no constituyen un intercambio de información, las preguntas específicas no suelen recibir respuestas específicas y raramente se transmite la información que se ha dado al paciente o a sus familiares
· La falta de comunicación entre médicos generales y especialistas entorpece el diagnóstico, ocasiona visitas innecesarias y repetición de pruebas diagnósticas, en consecuencia encarece la atención, dificulta la continuidad, incrementa la polifarmacia y produce insatisfacción en el paciente que tiende a perder la confianza en los médicos que le atienden
La Atención Primaria que necesitamos treinta años después de Alma Ata. Carmen San José

· La reforma de la AP ha sido una reforma inacabada porque desde el principio se le negó en la práctica lo que demagógicamente se defendía en público
· Después de 30 años, un servicio de salud necesita de actualizaciones y reformas; el problema al que nos enfrentamos actualmente es la ausencia de propuestas desde una perspectiva de modelo público. Ni la izquierda institucional ni los sindicatos mayoritarios ofrecen alternativas claras en esta dirección, y son colectivos con mucha menor capacidad para transformar la realidad los que defienden modelos de servicios públicos de salud
· No se puede considerar como equipo de AP la mera concatenación de una serie de especialistas, en general médicos/as, con la única intención – no declarada, pero si perseguida – de frenar la demanda en el primer nivel asistencial
· El mecanismo de la oferta y la demanda para distribuir los recursos sanitarios - como dónde elegir la construcción de un centro sanitario o dónde se requiere aumentar la dotación de profesionales - rompe toda equidad e incidirá negativamente en las zonas más deprimidas.
Público/ privado en Atención Primaria. Javier González-Medel

· En el  último Barómetro Sanitario elaborado por el CIS con datos del 2008 se observa que la mayoría de los ciudadanos (55,8%) elegirían la Sanidad Pública para ser atendidos, con un  índice de satisfacción relativamente alto (6,29 sobre 10 puntos posibles)
En los modelos privados (EBAs y similares), la eficiencia presupuestaria, calidad y efectos sobre la salud de la población es similar a los de los modelos públicos tradicionales, y los datos publicados solo apuntan a una mayor satisfacción con el sueldo, pero no con las condiciones laborales, entre los profesionales, de manera que  la carga de trabajo entre el personal  no facultativo es mayor que en  los dispositivos no EBAs
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· El prepuesto de gasto sanitario que la Comunidad de Madrid dedica a la AP  no llega al 12% con respecto al total del gasto sanitario que la Comunidad dedica a la Sanidad Pública. Esta cifra es inferior en un 26% a la media de lo que dedican las otras Comunidades del Estado
· El gasto en AP creció en Madrid en 2008 un 2,5% el último año, menos de la mitad de la media española, que fue del 5,6%
· Es necesario apostar por el modelo publico de AP, cuyas mayores ineficiencias derivan  fundamentalmente de su insuficiencia económica y del abandono ideológico y organizativo por parte de los responsables político-sanitarios
Los planes autonómicos de mejora de la Atención Primaria. Manuel Martín-García

· La mayor parte de los acuerdos de mejora de la AP autonómicos cuentan con un moderado respaldo profesional, aunque en general la participación se puede considerar escasa
· Existen dudas sobre el cumplimiento de los Planes de Mejora, que contemplan avances en el equipamiento y en los recursos humanos, una eliminación relativa de las limitaciones de acceso a pruebas diagnósticas y la reducción de la burocracia
· Se puede destacar el avance en la informatización de las consultas y los proyectos de Receta Electrónica, que pueden mejorar la relación con el nivel especializado y reducir el trabajo burocrático. Sin embargo la Historia Clínica Compartida está muy retrasada. 
· Hay intentos en algunas CCAA de privatizar parte de la asistencia, 
· No hay grandes avances en la cesión de autonomía a los centros de AP. Es preciso desarrollar instrumentos para garantizar la participación ciudadana en AP con capacidad de planificación, decisión y control de los resultados
· Se necesitan establecer criterios  comunes para dar autonomía a los centros de AP, evitando el incremento de la desigualdad, la irracionalidad o la privatización de los servicios 
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