Opiniao Seminario Internacional sobre
Opinion Cuidados Basicos de Saude

25 Anos de Declaracao de Alma-Ata

6 e 7 de dezembro de 2003
Brasilia, DF - Brasil

Organizada pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS) e Unicef

Cuidados primarios de saude na Europa:
tendéncias atuais

Juan Gérvas
Assessor da Organizacao Mundial da Saude

Seminario Internacional Sobre Cuidados Bdsicos de Salud

25 Anos de la Declaracion de Alma Ata
6Y 7 de Diciembre de 2003

Brasilia, Brasil
Ministerio de Salud de Brasil
(y Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia)

Atencidn primaria de salud en Europa:
tendencias a principios del siglo XXI. Una reflexion con
motivo de los XXV anos de la Declaracion de Alma Ata
Juan Gérvas, médico general, Canencia de la Sierra (Madrid, Espafia), Equipo
CESCA (Madrid, Espanay). Visiting Profesor, Escuela de Salud Publica de la
Universidad Johns Hopkins (Baltimore, EE.UU.)
jgervasc@meditex.es

*Se presentd una version inicial de este texto en Brasilia (Brasil), en el curso del Seminario Internacional sobre Cuidados
Basicos de Salud, organizado por la OMS-UNICEF, con motivo de la celebracion de los XXV afios de la Declaracién de Alma Ata.
Otra version preliminar se publicé en la revista SEMERGEN, de los médicos rurales esparioles (www.doyma.es/semergen).

Rev. Bras. Epidemiol. 350
Vol. 7, N° 3, 2004



Introduccion

“Veinte afios no es nada”...dice el tango.
Puede ser, pero en 25 afos la vida cambia.
LaDeclaracién de Alma Ata cumple 25 afios.
:Qué ha cambiado desde entonces y adénde
va Europa?. Cambia la vida personal (ahora
mismo yo tengo ya 55 afios y, ademads de los
cuatro hijos varones, tres nueras y seis nie-
tos) y cambia la vida de los pueblos y nacio-
nes (ahorala Unién Europea estd a punto de
ampliarse para incluir varios paises que hace
25 afos todavia pertenecian alallamada “Eu-
ropa del Este”). Incluso Alma Ata ha “cam-
biado” yno esyauna ciudad dela URRS sino
de Kazakistdn. Y en Brasil tenemos ahora a
unnuevo Presidente, Lula da Silva, del Parti-
do de los Trabajadores, en lugar de una dic-
tadura.

Nunca vi Alma Ata. Lo digo con el senti-
miento conque Paco Ibafiez, cantautor espa-

fiol, ponia musica a la Balada del que nunca
fue a Granada, del poeta Rafael Alberti, tam-
bién espafiol (ylo cantaba en el Olympia, en
Paris, en un concierto memorable, el dos de
diciembre de 1969, cuando en Espana la dic-
tadura ennegrecia las almas y el ambiente).
“Nunca vi Granada”, escribi6 el poeta en su
Balada, dolorido en el exilio, pero pudo verla
tras la muerte del dictador, en 1975. En 1978
se someti6 a referendum la nueva Constitu-
cién democrética espanola, mientras en Amé-
rica Latina seguia la noche de las dictaduras,

aliadas en una temible Operacién Céndor,
apoyada por EE.UU. Y en 19781la Declaracién
de Alma Ata, promovida por la OMS y la
UNICEF, estableci6 la Atencién Primaria de
Salud como fundamento cientifico y l6gico
de los Servicios Sanitarios. Era unaluz en un
tiempo negro. Hoy persisten las guerras y si-
tuaciones injustas, como la ocupacién de Irak,
pero también hayluces. Un buen ejemplo, la
solidaridad social en Europa. La Unién Euro-
peanacié como una unién aduanera, pero es
ahoraunaregion solidaria enla que gran par-
te del presupuesto se dedica a la transferen-
cia de fondos para promover el desarrollo de
lasregiones pobres. Por ejemplo, alazonade
alta montafia en la que ejerzo de médico ru-
ral, a 75 km al norte de Madrid, que ahora se

llama Sierra Norte, y antes Sierra Pobre, don-
de se ha logrado el milagro de conservar y
acrecentar la poblacion, y de lograr la inser-
cién de jovenes nacionales criados en las ur-
bes (los “neo-rurales”) y de inmigrantes de
todo el mundo a través de una inteligente
politica con proyectos de desarrollo sosteni-
ble y respetuosos con el medio ambiente, en
gran parte financiados porla Unién Europea.
Naturalmente, ser una regién pobre en Euro-
paes cuestién relativay cambiante, y se pro-
ducen reajustes de la definicion (y de la re-
cepcién de ayudas prioritarias para el desa-
rrollo) seglin se mejora la propia region, o
por cambios en el contexto europeo (por
ejemplo, la préxima ampliacién de la Unién
Europea al Este de Europa hard que muchas
regiones espafiolas dejen de recibir ayudas
prioritarias, pues no serdn ya “pobres” enre-
lacién con la media y por comparacién con
las nuevas regiones “mas pobres” de Europa
del Este).

Europa, geogradfia fisica y humana

Europa fue la cuna de las civilizaciones
griega y romana, y potencia colonial en Afri-
ca, América y Asia a lo largo de los ultimos
cinco siglos. Hoy, en 2003, a 25 afios de Alma
Ata, Europa es 1/ una potencia econémica,
la Unién Europea, con 15 paises, algo més de
tres millones de kilémetros cuadrados y 381
millones de habitantes, compuesta por Ale-
mania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafa,
Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Irlan-
da, Italia Luxemburgo, Portugal, Reino Uni-
do y Suecia), 2/ mds un conjunto de diez
paises que se integrardn de inmediato en la
misma, en mayo de 2004, para formar la
Unién Europea “ampliada” (con 25 paises,
casi cuatro millones de kilémetros cuadra-
dos y 446 millones de habitantes); son: Chi-
pre, Eslovaquia, Eslovenia, Estonia, Hungria,
Letonia, Lituania, Malta, Polonia y Republi-
ca Checa, 3/ otros paises que estdn en espe-
radelingreso (Bulgaria, Rumania y Turquia),
4/ algunos que maduran (Albania, Croacia,
Macedonia, Rusia y otros), y 5/ los paises
que han rechazado o no desean integrarse
por ahora (Islandia, Noruega y Suiza). Para
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simplificar, en lo sucesivo al hablar de Euro-
pamereferiré basicamente ala Unién Euro-
pea “ampliada”, de 25 paises. Si el nivel me-
dio de riqueza de la Unién Europea es el de
Alemania, la mayoria de los paises son mas
ricos (en orden progresivo de riqueza: Fin-
landia, Suecia, Francia, Reino Unido, Bélgi-
ca, Austria, Holanda, Dinamarca, Irlanda y
Luxemburgo) y s6lo son mds pobres Espa-
fia, Greciay Portugal. Los diez nuevos miem-
bros de la ampliacién son mds pobres que
los delaUnién delos 15 (sobre unamedia de
100 de ésta, el PIB por habitante en paridad
de poder de compra es de 47 para el conjun-
to de los nuevos miembros de la Unién Eu-
ropea “ampliada”).

Desde el exterior, puede identificarse a
la Unién Europea con su moneda, el euro,
pero tres paises de la Uni6én no se han inte-
grado por ahora en “el d&rea del euro”: Dina-
marca, Reino Unido y Suecia. Dinamarca
mantiene una paridad fija con el euro, lo que
hace que su rechazo a la moneda europea
seamds sentimental, mantener en la callela
corona danesa, que real, mantener una poli-
ticamonetaria independiente. Entre los pai-
ses que se integrardn en mayo de 2004, s6lo
Eslovenia mantiene una paridad fija del euro
con su moneda, el télar; se supone que to-
dos ellos se irdn incorporando progresiva-
mente “al 4rea del euro”.

Los Servicios Sanitarios en Europa se ca-
racterizan por su universalidad (la cobertu-
ra de la poblacién es del 100%) y por su fi-
nanciacién mayoritariamente publica (de
media, es publico el 75% del gasto total sani-
tario). En muchos casos la atencion es gratis
en el punto de prestacién del servicio (como
en Espafia y el Reino Unido), pero en otros
existe co-pago parala atencién médica (Fin-
landia y Suecia, por ejemplo), o hay un siste-
ma de re-embolso (como en Bélgica y Fran-
cia). En el “Proyecto de Tratado por el que se
instituye una Constitucion para Europa”, en
discusién para su posterior referendum, en
su Articulo II 35, titulado Proteccion de la
Salud se establece que “Toda persona tiene
derecho ala prevencién sanitaria y a benefi-
ciarse de la atencidn sanitaria en las condi-
ciones establecidas por las legislaciones y

précticas sanitarias. Al definirse y ejecutarse
todas las politicas y acciones de la Uni6n se
garantizard un alto nivel de proteccién de la
salud humana”. La atencién, promocién y
proteccién de la salud se constituye asi en
un derecho fundamental para todos los eu-
ropeos. Ndtese que no se habla del “derecho
alasalud” (derecho imposible ya que la sa-
lud es un estado consustancial a la persona
que todos perderemos algtin dia, al menos,
paramorir) ni de “ciudadanos europeos” (el
derecho ala atencién y promocién de la sa-
lud se asegura, pues, a toda la poblacién, a
todos los habitantes, con independencia de
sus statuslegal).

Laatencién sanitaria se complementa con
un sistema de Seguridad Social y Ayuda Social
que permite la proteccién en casos como “la
maternidad, la enfermedad, los accidentes
laborales, ladependencia olavejez” (Articulo
1T 34 del Proyecto de Tratado citado). En la
préctica supone, por ejemplo, una pension
no contributiva a ancianos que no tienen de-
recho aninguna pension, o un salario de sub-
sistencia a pobres (de unos 300 euros men-
suales minimos cuando el hogar es uni-
personal), en Espafia, en 2003 [téngase en
cuenta que Espafa es, con Irlanda, el pais de
la Unién Europea con menor gasto social;
Espafia gasta el 20% del PIB en proteccion
social frente al 27% de la media europea].

Los Servicios Sanitarios en Europa estdn
en continua evolucion, y tratan de dar res-
puesta alas necesidades dela poblacién, con
una media de 3,3 médicos activos por 1.000
habitantes, y un gasto sanitario anual medio
por habitante de unos 2.000 euros. La pobla-
cién europea se caracteriza por su envejeci-
miento (més del 16% mayor de 65 afios) y su
educacién formal. Tiene gran dependencia del
Sistema Sanitario y de sus productos (los fran-
ceses por ejemplo, son fantédsticos consumi-
dores de psicofdrmacos, y los espafioles de
antibiéticos), y como aquellos que tienen todo,
la poblacién europea dice tener poca salud.
La fertilidad es muy baja, minima en Espafia
(1,12), conaumento en los paises con una fuer-
te politica de ayuda ala natalidad, como Fin-
landia, Franciay Suecia. El aborto es un dere-
cho legalmente reconocido, y esté incluido
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entrelas prestaciones sanitarias gratuitas (con
alguna excepcién en discusiéon, como en Ir-
landa). La familia estd cambiando, es cada vez
de menor tamafo, y hay nuevas formas re-
conocidas, como launién entre homosexua-
les con derecho de adopcién. Cada vez son
mads los hogares con un solo miembro; en
Espaiia, en el censo de 2001, el 21% de los
hogares tenia un solo miembro; en un estu-
dio comparado (Eurostat) de 2002, los hoga-
res unipersonales eran el 36% en Alemania'y
el 32% en Holanda (en este estudio, el 15% en
Espafia). No son s6lo hogares de ancianas viu-
das, sino mayoritariamente de jévenes profe-
sionales solteros que deciden vivir solos y no
tener familia. Los inmigrantes contribuyen
cada vez més al crecimiento demogréfico eu-
ropeo, y amantener su actividad industrial y
comercial (ademds, hay grupos especificos,
como 1/ las mujeres que inmigran para ca-
sarse con europeos, 2/ las mujeres que vie-
nen para dedicarse a la prostitucion, a veces
sin saberlo en origen, 3/ los titulados superio-
res que contribuyen a la fuga de cerebros en
sus paises, y4/ los deportistas que consiguen
medallas para Europa). Los inmigrantes pro-
ceden de las ex-colonias de Africa (Marrue-
cos, Argeliay otros paises), de América (Ecua-
dor y otros), de Asia (India, China y otros), y
de la propia Europa (Rusia, Ucrania y otros).
Lapolitica de inmigracién no es perfecta, pero
por comparacién con la de EE.UU. es muy
generosaybuscalaintegracion. Por ejemplo,
en Sueciala cita con el médico de una perso-
naque no habla el sueco se hace simultanea-
mente con un traductor, por cuenta del siste-
ma sanitario; en otro ejemplo, en Espafia los
inmigrantes se empadronan sin que se les
pueda requerir por Ley documentacién al-
guna acerca de la legalidad de su statusy ese
tramite les abre las puertas para la atencién
plena por el Sistema Sanitario, con los mis-
mos derechos que los ciudadanos espafioles
[también abre la puerta al Sistema Educativo,
gratis en el sistema publico desde la Casa de
Nifnos (guarderias) pararecién nacidos, hasta
los 16 afios de edad]. La atencién a los
inmigrantes exige flexibilidad, para compren-
der otras culturas de la salud y de la enferme-
dad, y otras expectativas acerca delo que ofre-

ce el Sistema Sanitario. Los inmigrantes no
pueden votar hasta que no se nacionalizan,
por ahora. Los ciudadanos de un pais de la
Union tienen los mismos derechos en todos
los paises de la misma, incluso el derecho a
votar en las elecciones municipales en el lu-
gar de su residencia habitual, aunque sea en
otro pais (la tendencia es a permitir la vota-
ci6n en las elecciones nacionales de los resi-
dentes de cualquier nacionalidad dela Unién).
En Europa existe un salario minimo mensual
interprofesional que va, en 2003, de los 1.369
euros en Luxemburgo a los 416 en Portugal
(526 en Espania, 1.257 en Holanda, 1.073 en
Irlanday 1.175 en Bélgica, por ejemplo).

Algunas cuestiones clave

1. El médico general

La atencién primaria de salud (APS) se
basa en Europa en los servicios que presta el
médico general/ de familia, del que suele
haber uno por cada 1.500/2.000 habitantes
(hay menos habitantes por médico en Bélgi-
ca, y més en Holanda). La tendencia es a
disminuir el nimero de habitantes por mé-
dico general, aunque nadie ha demostrado
que a menos pacientes (entre los 1.500 y los
3.000) haya mejor atencién o mejor salud, y
algunos estudios permiten sugerir lo con-
trario, especialmente si el mayor niimero de
pacientes por médico se compensa con ma-
yor personal auxiliar (enfermeras y admi-
nistrativos) y mejor uso de la potencia de las
nuevas tecnologias. Los nombres de médico
general y de familia son intercambiables en
Europa; por ejemplo, en Espaiia suele ser
médico de familia, por influencia de los
EE.UU.; en el Reino Unido es médico gene-
ral, como en Dinamarca y Holanda [no deja
de ser irénico el nombre de una especiali-
dad, “de familia”, que asume el de una insti-
tucién social en trance de desaparecer, o de
cambiar drasticamente, como ya he sefala-
do]. La Unién Europea exige tres afios de
especializacion para ser médico general, con
tendencia a incrementarse a cinco. En los
paises del Este de Europa que se integrardn
en la Unién Europea se han desarrollado
cursos especificos de especializacién para
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promover la figura del médico general, y se
ha adoptado la legislacién correspondiente
(“transpuesto”, en la jerga administrativa
europea). Hay catedras de Medicina Gene-
ral en casi todos los paises europeos, aun-
quelaimplantacién es méslenta en algunos,
como Espafia, Francia e Italia. La titulaciéon
de médico general se reconoce en toda la
Uniodn, lo que facilita la movilidad de los sa-
nitarios; en la actualidad, por ejemplo, son
muchoslos médicos generales espafioles que
trabajan en paises con déficit de profesiona-
les, como Portugal, Reino Unido y Suecia (y
es frecuente encontrar médicos generales
alemanes, ingleses y holandeses en zonas de
migracién temporal o definitiva de pensio-
nistas y de turistas, en el entorno del Medite-
rréneo).

2. Los equipos de atencién primaria.
En general, la tendencia en Europa es
potenciar la cooperacién interprofesional en
APS, con equipos formales de médicos y
enfermeras, y otros profesionales como den-
tistas y trabajadores sociales, en los paises
en los que los centros de salud son de pro-
piedad publicaylos trabajadores estdn asa-
lariados (Espafia, Finlandia, Grecia [rural],
Portugal, y Suecia). Desde luego, no asegura
el trabajo en equipo el mero hecho de traba-
jar juntos, o el decretar la existencia de un
equipo por Ley, sobre todo cuando se re-
unen mas de diez profesionales. Respecto a
la salud dela poblacién, carecemos de estu-
dios que demuestren la mejor forma de or-
ganizacion del trabajo en atencién primaria,
la mejor forma de adaptar la organizacién a
las distintas poblaciones (y a la misma po-
blacién a lo largo de su historia), la mejor
forma de pago, y la mejor composicién, en
variedad y cantidad absoluta y proporcional
de profesionales. Pocas decisiones politicas
tienen fundamento cientifico, pero convie-
ne dejar claro, pues, que esta tendencia a
introducir y fomentar los equipos de aten-
cién primaria es una opcién politica sin fun-
damento cientifico, aunque ha sido fuerte-
mente apoyada por la OMS, que ha utilizado
el ejemplo de Finlandia y sus macro-centros
de salud (con cien y mds trabajadores). La-

mentablemente, los centros de salud de Fin-
landia se caracterizan por ofrecer una aten-
cién despersonalizada, tan impopular que
ha llevado al desarrollo del programa “mé-
dico personal”, para intentar paliarla. Por
otra parte, los equipos facilitan la existencia
de vagos y maleantes que se aprovechan del
grupo (llegan tarde, se van temprano y to-
man café, mucho café), bien equipados de
unaretérica incendiaria con la que confun-
den a los miembros honrados y trabajado-
res del equipo al transformar las reuniones
del mismo en asambleas politicas. Asi, no es
raro mezclar, para lograr no hacer nada, las
obligaciones y deberes de la APS con los de
la salud comunitaria, la salud publica y la
politica sanitaria (todo sirve con tal de no
atender las obligaciones clinicas diarias). Los
buenos profesionales acaban hastiados, pier-
den la autoestima y realizan un trabajo de
baja calidad, y el conjunto del equipo ad-
quiere una cultura de la queja que exime de
responsabilidad personal, pues alguien ex-
terno es siempre el culpable de su mala prac-
tica (generalmente los gestores y politicos
sanitarios; a veces, incluso, los propios pa-
cientes con su demanda insaciable). En di-
cha cultura de Ia queja se enfatizan los pro-
blemas y se minimizan las soluciones.

3. El médico general como profesional
independiente. ;Tiene ventajas?.

Hay paises en los que los médicos gene-
rales son profesionales independientes, que
contratan con el Servicio Sanitario (Alema-
nia, Austria, Bélgica, Dinamarca, Eslovenia,
Francia, Holanda, Italia y Reino Unido, en-
tre otros). Cuando los médicos generales son
profesionales independientes suelen traba-
jar solos o en pequefos equipos, de dos o
tres médicos. En este tltimo caso, los equi-
pos trabajan en centros de salud que perte-
necen a los propios médicos, quienes tam-
bién contratan al personal administrativo y
alas enfermeras. Los pocos estudios que han
comparado el trabajo de los médicos en so-
litario con los médicos en grupo no son con-
cluyentes, pero hay escasas ventajas de los
equipos, yla poblacién siempre ha expresa-
do en dichos estudios, su preferencia por los
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primeros y por los equipos muy pequefios
donde se conserva la relacién personal.
Como respecto a los equipos de atenciéon
primaria, no hay conocimiento cientifico
s6lido acerca delas ventajas de médico pro-
fesional independiente respecto al asalaria-
do. En un estudio en el que se comparo el
contenido del trabajo del médico general en
21 paises europeos sélo se demostré que los
médicos profesionales independientes se
hacen cargo del tratamiento de més enfer-
medades que los médicos asalariados; res-
pecto a la comparacién entre médicos con
trabajo en solitario y médicos en grupo (o
centros de salud) no se encontré ninguna
diferencia. Es, pues, una cuestion sanitaria
clave sobre la que discutimos en el imbo de
las creencias. Lo tinico demostrado es que el
paso del pago por salario al pago por acto o
por capitacién conlleva el aumento de horas
de trabajo y de la accesibilidad a los pacien-
tes; es decir, el médico general pasa a ofre-
cer més horas, citas mas convenientes, y mas
acceso telefénico. Nos falta investigacion
tedrica y préctica, al menos acerca de 1/ la
APS en general, 2/ enfermedades (en parti-
cular sobre su historia natural y la co-
morbilidad), 3/ pacientes (y familiares), 4/ el
rol de los distintos profesionales (contenido,
limites, forma de pago, forma de organiza-
cion, status) y5/ lainteraccién dela APS con
los especialistas, la salud ptblicay otros ser-
vicios. Asi, no podemos fundamentar cienti-
ficamente las ventajas e inconvenientes de
las distintas formas de organizar los servi-
cios de APS. En parte la culpa es de los médi-
cos generales que han aceptado, y aceptan,
la dicotomia entre investigacion clinica y
atencion clinica, conlo que no se investigan
las cuestiones relevantes, sino las faciles (a
las que se aplican comodamente los méto-
dos ortodoxos) o del interés de los propios
investigadoresy financiadores.

4. Los farmacéuticos y las farmacias.
Los farmacéuticos comunitarios no tie-
nen especializacién y son profesionales in-
dependientes, en general (en Suecia, excep-
cionalmente, estdn asalariados y trabajan en
los centros de salud). Respecto a su forma

de trabajo, suelen hacerlo en farmacias de
supropiedad, donde dispensan medicamen-
tos cony sin receta, y donde venden diver-
sos elementos de parafarmacia (término que
no llega alas patatas y clavos, como en algu-
nas farmacias de EE.UU., pero que es muy
flexible e incluye productos de perfumeriay
hasta juguetes paranifios). La tendenciaes a
unamayor implicacién clinica, segtin el mo-
delo de la atencién farmacéutica. Aunque
admitido con entusiasmo por los farmacéu-
ticos (y conrecelo porlos médicos y algunos
economistas, entre los que no me encuen-
tro), falta conocimiento cientifico que sus-
tente dicho modelo, sobre todo en lo que
respecta a su impacto en la salud de la po-
blacién, su forma de pago, y su entronque
con el resto dela atencion sanitaria. Por aho-
ra es un movimiento minoritario con fuerza
en Espafia, Holanda y el Reino Unido. Ade-
mads, hay farmacéuticos asalariados en las
gerencias de APS cuyo trabajo se orienta a la
asesoria de gerentes y médicos clinicos, pero
se carece de estudios acerca de su eficacia.
Por otra parte, existe la tendencia a la con-
version de la farmacia en una pieza méas del
entramado de grandes cadenas de distribu-
cién de medicamentos.

5. Los medicamentos y la tecnologia mé-
dica.

La prescripcién farmacéutica suele
acompafiarse de un co-pago por parte del
paciente, variable segtin el pais, la poblacién
yelfarmaco (las medicinas suelen ser gratis,
o casi, paralos pensionistas y paralos enfer-
mos crénicos y otros, como tuberculosos).
Existe un mecanismo conjunto de introduc-
cién de nuevos farmacos y basta su aproba-
cién en un pais dela Unién para que se auto-
rice su comercializacién en los demaés. El
mecanismo no parece muy eficaz, pues en
2001 el 70% de los nuevos medicamentos
aprobados “no aporta nada nuevo”, segin la
valoracién independiente de los boletines
técnicos de evaluacion [seria, quiza, mds efec-
tivo seguir los mecanismos reguladores de
Australia y Noruega, muy Tutiles para con-
trolar la introduccién de novedades en el
mercado farmacéutico]. A recomendar,
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como mejor revista de evaluacién de medi-
camentos, la francesa Revue Prescrire, con
versién también en inglés. En Europano estd
permitidala publicidad a la poblacién gene-
ral de los medicamentos que exigen receta
meédica para su dispensacién. Pero la ten-
dencia es aampliar la gama de medicamen-
tos “sinreceta” (over the counter, OTC), por
la presién de la economia de mercado y la
filosofia liberal de “la soberania del consu-
midor”. El efecto de esta tendencia es, no
cabe duda, una privatizacién encubierta, pues
se traslada mayor gasto farmacéutico al bol-
sillo del ciudadano. La Unién Europea pare-
ce tan débil frente a la potencia arrolladora
delaindustria farmacéutica y de tecnologia
médica como el resto de los paises del mun-
do. Hasta cierto punto, parece que los Servi-
cios Sanitarios trabajan para dichas indus-
trias, y no al revés, con lo que se cierra el
circulo que comienza transformando a los
pacientes en el combustible del sistema sa-
nitario y lleva al contacto con la poblacién
(el proceso de atencion sanitaria) para dar
trabajo alos profesionales y beneficios a los
industriales del ramo. Las distintas agencias
de evaluacion de tecnologia, de fairmacos y
otras, producen elegantes y fundados infor-
mes con poco impacto en el mundo real.
Sirvan de ejemplo, ademas del ya citado es-
caso valor de los nuevos medicamentos, 1/
la proliferacién indiscriminada de la nueva
tecnologia de la imagen, como la TAC (el ya
popular scanner) yla Resonancia Magnética
Nuclear, segun criterios que responden mas
a los intereses industriales y profesionales
que a necesidades de la poblacién y 2/ el
“descubrimiento” de nuevas enfermedades
(al menos el nuevo impetu de su diagndsti-
co, con un sorprendente y brusco aumento
de su prevalencia) cuando se comercializa
un nuevo medicamento; asi, la impotencia
coeundi (convenientemente rebautizada
como disfuncién eréctil) trasla introduccién
del sildenafilo, sirve para justificar su pres-
cripcién. La revolucion que hoy permitirian
las nuevas tecnologias se queda en persis-
tente expectacién, pues muchas veces pre-
valecen los intereses de los profesionales
sobre los de la poblacién. El poder de los

meédicos es mucho, ylogran evitar el uso efi-
ciente de los nuevos recursos tecnolégicos
como demuestran, por ejemplo, 1/1a falta
de difusién del autocontrol de la coagula-
cién en los pacientes anticoagulados, cada
vez en mayor numero, y a los que los
hematé6logos y médicos generales siguen
negando autonomia y 2/ la falta de difusién
en APS del diagndstico precoz de la retino-
patia diabética mediante el examen del fon-
do del ojo con la fotografia digital, para be-
neficio de los oftalmdlogos, a los que tie-
nen que acudir anual y rutinariamente los
pacientes. Por ultimo, respecto a las indus-
trias farmacéutica y tecnolégica, sélo cabe
afiadir que han “abducido” a muchos médi-
cos (y en un cierto grado creciente, a enfer-
meras y farmacéuticos) y han logrado que
sean dependientes de ellas para todo: 1/
mantenerse al dia (formacién del internado
y continuada; y hasta formacién de pregrado;
por ejemplo, la primera catedra de atencién
primaria enla Universidad, en Espaiia, sella-
ma “Cdatedra Novartis”), 2/ para el normal
funcionamiento de sus asociaciones profe-
sionales y el desarrollo de sus trabajos cien-
tificos, con congresos que sirven de escén-
dalo a la poblacién y a la prensa diaria , 3/
hasta paralas “actividades de la vida diaria”,
desde comidas a diversiones (incluso las de
los hijos). De todo habla, y ha hablado, con
valentia el British Medical Journal. No es ex-
trafio que seamos minoria los médicos que
no recibimos a los representantes (delega-
dos) delaindustria farmacéutica; en Espafia
probablemente en torno al uno por mil; en
el Reino Unido, el 10% de los médicos gene-
rales; en Francia menos, pero bien organi-
zados en un club alrededor de la citada
Revue Prescrire. Tenemos en Europa una
potentisima industria del medicamento y de
la tecnologia médica, que conviene cuidary
conservar, pero necesitamos nuevas reglas
que pongan en su lugar lo que nunca debe-
ria haber dejado de ser una relacion trans-
parente y correcta.

6. Elrol de la enfermeria.
Las enfermeras se han incorporado a la
APS fundamentalmente a través de los equi-
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pos en los centros de salud publicos. Hay
también enfermeras comunitarias, indepen-
dientes de los centros de salud, por ejemplo,
en Dinamarcay el Reino Unido, que se dedi-
can basicamente al trabajo a domicilio. Las
matronas tienen actividad independiente y
gran reconocimiento social en Holanda. Los
médicos profesionales independientes con-
tratan a enfermeras cuando se les incentiva
paraello, como en el Reino Unido; en otros
casos, el médico general prefiere trabajar
solo, o con médicos, y contratar otro perso-
nal auxiliar, como en Austria, Alemania, Bél-
gica, y Francia. La tendencia es a dar mayor
autonomia a las enfermeras, como dispen-
sacién de un formulario bésico en el Reino
Unido, implantacién y control del DIU en
Suecia, o consultas de atencion a pacientes
cronicos segiin protocolos en Espafia. Sobre
todo ello hay poco conocimiento cientifico
y escasas evaluaciones, lo que dificulta la
toma de decisiones racionales con un grupo
profesional hipersensible a las criticas. Ade-
mads, la plétora de médicos y la escasez rela-
tiva de enfermeras lleva a la competencia y
al mantenimiento por aquellos de una po-
blacién cautiva, como sucede, por ejemplo,
con las embarazadas y respecto alas matro-
nas, que estdn perdiendo trabajo en favor de
los ginecdlogos y toc6logos, aunque sea pre-
cisamente en un campo en el que haya co-
nocimiento cientifico que demuestra mejor
resultado en salud parala madrey el recién
nacido si les atiende una matrona o un mé-
dico general. Asi, con la notable excepcién
de Holanda, los partos suelen ser en hospi-
tales y estar fuertemente medicalizados,
como el embarazo, en contra de la l6gica y
la ciencia. Por ejemplo, entre lo inttil y a
veces peligroso: 1/ el uso irracional del 4ci-
do félico (mds alla del periodo peri-concep-
cional) y de los suplementos sistemdticos de
hierro en el embarazo, 2/ larealizacién ruti-
naria en el embarazo de ecografias de cribaje,
3/ la prueba de sobrecarga de glucosa para
el cribaje de la diabetes gestacional, 4/ la
monitorizacién fetal en el parto, 5/ la
episiotomia preventiva de los desgarros
perineales 6/ analgesia epidural sistematica,
7/1a cesarea en més del 10% de los partos, y

8/ el legrado rutinario tras aborto esponté-
neo, y otras muchas actividades “preventi-
vas” y terapéuticas. Todas esas actividades
suelen implicar al médico, no a la matrona,
quien pierde gran parte de su rol sin que la
paciente gane nada en salud, al contrario.

7. Financiacién.

La atencién sanitaria se asegura para la
totalidad de la poblacién europea, bien por
un Sistema Nacional de Salud (SNS, finan-
ciado fundamentalmente de los impuestos
generales; sirven de ejemplo Dinamarca, Es-
pafa, Finlandia, Italia, Portugal, el Reino
Unido y Suecia), bien por un Sistema de Se-
guridad Social (SSS, financiado fundamen-
talmente por los impuestos pagados por tra-
bajadores y empresarios; sirven de ejemplo
Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Hungria
yPolonia). La financiacién mediante impues-
tos de los SNS es, al menos en teoria, mas
justay progresiva que la financiacién desde
los salarios delos SSS, pues en el primer caso
los impuestos directos suelen cargar més en
los mésricos, mientras que los gastos anejos
a los salarios se suelen trasladar a bienes y
servicios ylos pagan los usuarios y consumi-
dores, con independencia de sunivel de renta
(se convierten, de hecho, en un impuesto
indirecto). Varios paises, como Espafia y
Portugal, han pasado de un SSS a un SNS,
como expresién democrdtica de anhelo de
justicia social. Otros, como los paises de Eu-
ropa del Este, han caminado en cierta forma
la revés, hacia SSS, 1/ aconsejados por el
Banco Mundial, 2/ espoleados por el recha-
zo al financiamiento ptblico del modelo pre-
vio (el soviético, de Semashko) y 3/ cegados
por el ejemplo de la opulenta Alemania (ala
que no ven enfangada en reformas impres-
cindibles e impopulares, como las dela Agen-
da2.000).

8. Ley de cuidados inversos.

Ya he sefialado que la cobertura incluye
incluso alos inmigrantes en situacién irregu-
lar o ilegal, para urgencias, embarazoy parto
y para la atencion general, con variaciones
seglin los paises (como se ha dicho, por ejem-
plo, en Espana se exige estar empadronado, y
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elempadronamiento no depende de la legali-
dad de la estancia en el pais). El derecho al
uso no asegura su utilizacion en la practicay,
asi, en toda Europa se sigue cumpliendo, con
menos crueldad que en otros paises sin soli-
daridad social, la “ley de cuidados inversos”
que dice que “quienes reciben menos cuida-
dos sanitarios son los que lo necesitan mas, y
esta desigualdad es mayor cuanto mads se
oriente al mercado el Sistema Sanitario”. Este
grupo marginado, que aun teniendo derecho
al uso delos servicios sanitarios no los utiliza,
se compone bdsicamente de pobres, ancia-
nos en soledad, putas, vagabundos, droga-
dictos e inmigrantes en la ilegalidad. La asig-
nacién de una poblacién definida a la APS
permite localizar ala poblacién no utilizadora
(por resta entre la poblacién asignada y la
utilizadora), al menos en teoria, y la bisque-
da activa de los que necesitan mds cuidados
pararevertirla “ley de cuidados inversos”. En
Europa tienen una poblacién definida los
médicos funcionarios que trabajan en los cen-
tros de salud publicos, pues hay una asigna-
cién geogréficay/o capitativa (sirva de ejem-
plo de esta tiltima doble opcién Espafia, y Fin-
landia de la asignaciéon puramente geografi-
ca), ylos médicos profesionales independien-
tes con lista de pacientesy remuneracioén per
capita (en Dinamarca, Eslovenia, Holanda,
Irlanda, Italia y el Reino Unido).

9. Prevencién cuaternariay gatekeeping.

El acceso al sistema sanitario es a través
de la APS en los paises con SNS, donde los
médicos generales son filtro (gatekeeper)
paralaatencién especializada (con la excep-
cién de Suecia). Asi, tienen funcién de filtro
los médicos generales de Dinamarca, Espa-
fia, Holanda, Irlanda, Italia, Portugal y el Rei-
no Unido, paises en los que el médico gene-
ral tiene una lista de pacientes, y habitual-
mente un cobro per capita, aunque sélo sea
un pequerio porcentaje del total (a este res-
pecto, la excepcion es Portugal). En los pai-
ses con SSS los pacientes tienen acceso di-
recto a los especialistas ambulatorios (Ale-
mania, Austria, Bélgica, Francia, Hungria,
Luxemburgo, Republica Checa y otros, con
las excepciones de Holanda y Eslovenia, don-

de el médico general es filtro). En los paises
con SSS, en la préctica, las clases bajas, los
ancianos, los inmigrantes ylos pacientes cro-
nicos suelen utilizar los servicios de los mé-
dicos generales y las clases media y alta, los
de los especialistas. El trabajo del médico
general como filtro, en los paises con SNS
(ya listados) y en Holanda y Eslovenia, no
tiene el objetivo del control del gasto que se
destaca enlos EE.UU. cuando lo utilizan al-
gunas organizaciones de managed care. El
meédico general filtro defiende a sus pacien-
tes de los abusos y peligros de la atencién
especializada, que no son pocos [se calcula
que los errores médicos son la tercera causa
de mortalidad, en EE.UU., lo que da idea, al
menos, de la brutalidad que conllevan los
cuidados médicos; por supuesto, no sélo
yerran los especialistas, pero ellos son mu-
cho mds agresivos con sus técnicas
diagnosticasy terapéuticas]. Es decir, el mé-
dico general filtro bien formado trabaja por
la prevencion cuaternaria, siendo la preven-
cién cuaternaria el trabajo médico encami-
nado a evitar el encarnizamiento diagnosti-
co y terapéutico con los pacientes. La pre-
vencion cuaternaria, pues, aminora, dismi-
nuye o evitala intervencién médica moérbida,
exacerbada e intitil. Por ejemplo, una buena
prevencion cuaternaria conllevaria que el
dolor lumbar no “cristalizara” yllevara a baja
laboral e incapacidad permanente, porlain-
tervencién médica innecesaria diagnésticay
terapéutica (hasta el 20% de las hernias
discales desaparecen espontdneamente, y no
hay relacion alguna entre la hernia y el do-
lor). La prevencién cuaternaria lleva aneja
una ética del “basta ya”, fundamental, por
ejemplo, para no perderla sensacién de que
la Medicina es limitada, y no ofrecer mila-
gros laicos como se ofrecen con heroicas
quimioterapias que conllevan la muerte sin
dignidad. Quizd porla APS fuerte que impli-
catener una poblacién asignada, los resulta-
dos en salud son mejores en Dinamarca, Es-
paia, Finlandia, Holanda, Italia, el Reino
Unido y Suecia que en Alemania, Bélgica,
Francia y Suiza [ndtese que estos ultimos
cuatro paises son de los més ricos del mun-
do, y de los que mayor gasto sanitario ha-
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cen]. La poblacién asignada y la funcién de
filtro permiten, al menos en teoria, una APS
fuerte que ayuda a: a/ revertir “laley de cui-
dados inversos”, b/ proteger a los pacientes
através de la prevencion cuaternaria, c/ en-
cadenar apropiadamente el alto valor
predictivo negativo de los médicos genera-
les al alto valor predictivo positivo delos es-
pecialistas, d/ limitar las posibles cascadas
diagndsticas y terapéuticas innecesarias al
derivar apropiadamente al especialista [acep-
to que el médico general deriva al especialis-
ta con mejor criterio que el propio paciente
cuando tiene acceso directo al mismo, como
demuestran diversos estudios], e/ impedir o
atenuar la “dependencia” que generan los
especialistas (los pacientes llegan a estable-
cer unarelacién sadomasoquista con los es-
pecialistas, en la que las pruebas, por més
dolorosas e incdmodas que sean ayudan a
reforzar dicha “dependencia”, con citas yre-
citas de por vida) y f/ asegurar la distribu-
cién geografica homogénea de los médicos
generales (con el acceso consiguiente a sus
servicios regulares en las dreas rurales). Ade-
mads, seglin el estudio citado sobre el conte-
nido del trabajo de los médicos generales en
21 paises europeos, los médicos con funcién
de filtro, lista de paciente'y pago per capita
ofrecen atencion mads integral (cuidado de
mayor variedad de problemas de salud) que
los médicos generales sin funcion de filtro.
Como ya comenté, los médicos profesiona-
lesindependientes se hacen cargo del trata-
miento de més enfermedades que los médi-
cos asalariados (que trabajan en centros de
salud que no les pertenecen, pues son de
propiedad publica). ;En qué medida contri-
buye todo ello a una mejor salud de la po-
blacién?. No lo sabemos bien, pero los estu-
dios ecolégicos confirman la asociacién en-
tre mejor salud de la poblacién y una APS
fuerte.

10.;C6émo se llama su médico de cabece-
ra?.

Los conceptos de gatekeeping (el médi-
co general como filtro) y de prevencion
cuaternariano se aceptan por muchos poli-
ticos europeos, ni por la clase dirigente, y asi

se arbitran excepciones multiples en los pai-
ses en el que el médico general actia de fil-
tro que permiten el libre acceso a los espe-
cialistas, ademds del16gico para urgenciasy
accidentes graves, para 1/ ciertas enferme-
dades (el SIDA en el Reino Unido, y enfer-
medades y accidentes laborales en muchos
paises), 2/ para ciertas edades (el pediatra
para los nifios en Espafia, que acttia como
una especie de médico general de nifios en
las dreas urbanas), y 3/ cierta poblacién: a/
las mujeres al ginecélogo y al tocélogo, en
muchos paises, b/ las clases altas, que se
desvinculan del Sistema Sanitario general
cuando aceptan co-pagos especiales, en Di-
namarca, Holanda e Irlanda, c/ los funcio-
narios publicos a los que se les ofrece la po-
sibilidad de elegir el Sistema Sanitario gene-
ral o el libre acceso a especialistas privados,
como en Espana, d/ los politicos, en mu-
chos paises, cuyos Parlamentos ofrecen ge-
nerosas polizas de atencién privada a sus
miembros [también paralos parlamentarios
del Parlamento Europeo], y e/ trabajadores
de grandes empresas, que contratan la pres-
tacién de servicios privados y negocian la
exaccion de la parte proporcional de la Se-
guridad Social. En Nueva Zelanda se pregunta
alos médicos generales por el nombre de su
meédico general, entre el conjunto con el que
se evaltia la calidad delos servicios que pres-
tan, pues seria dificil que fueran buenos
médicos generales si no demostrasen que
creen en ello teniendo un médico de cabe-
cera [llamamos popularmente médico de
cabecera en Espafia al médico general, que
“estd ala cabecera de la cama del paciente,
en su casa”’]. Nuestros politicos no suelen
tener médico de cabecera, pues acuden di-
rectamente a los especialistas privados, o si
acaso a los hospitales ptiblicos con alta tec-
nologia [muchas veces en Europalos hospi-
tales publicos tienen mayor y mejor dota-
cion humana y material que los hospitales
privados, que s6lo les suelen superar en “ser-
vicios hoteleros”], y lo mismo sucede con
los miembros de la clase alta (si es que se
puede distinguir a los unos de los otros). Si
no tienen médico de cabecera ni utilizan los
servicios publicos de la APS, ;creen en ella,
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los politicos que defienden en publico las vir-
tudes de la APS, o lo hacen “por exigencias
del guién”? [como dicen las actrices espafio-
las cuando se desnudan o pasan a mayores
en una pelicula]. Nilos politicos nilos miem-
bros de las clases alta y media-alta vienen a
nuestras muy humildes salas de espera (de
la APS ptblica), pues en tltimo término tie-
nen poder econémico para contratar con
empresas privadas su atencién médica y evi-
tar el contacto con “la gente” (los ancianos,
los pacientes crénicos, los trabajadores ma-
nuales, los inmigrantes, los pobresy, en fin,
la clases bajay media-baja en general). Como
consecuencia, la clase alta europea accede
mads alos servicios de los especialistas, y exis-
te preocupacion politica y cientifica acerca
de esta inequidad en el acceso a los cuidados
especializados en el buen supuesto de que
ello es superior y positivo, pues se acepta
que aporta ventaja alasalud de ese sector de
poblacién. En mi opinién, y hay conocimien-
to cientifico al respecto, el mayor acceso de
la clase alta a la atencién especializada con-
tribuye decididamente a un mayor encarni-
zamiento diagnéstico y terapéutico, y a dis-
minuir la exagerada brecha que separa la
salud de los ricos de la de los pobres (por
efecto de la riqueza, bienestar y educacién
formal que conlleva el ser rico). Sin querer,
los especialistas actian de verdugos. Ironias
dela Medicina del siglo XXI, “que da de mds
v no respeta el principio fundamental del
primun non nocere”. Cuando los médicos
generales no actuamos de filtro, los pacien-
tes acuden innecesariamente a los especia-
listas (para atencién preventiva—el cribaje o
screening- o para atencion curativa) sin que
nadie les ofrezca prevencion cuaternaria.
Son, por ejemplo, los muy intitiles “chequeos”
anuales ginecoldgicos y generales, en los que
han triunfado los especialistas (crean “de-
pendencia”, no cabe duda), sobre todo en-
tre la clase alta y media-alta. Asi, segtn la
Encuesta de Salud de Espana, de 2001, el 75%
de las mujeres que consultaron con un gine-
c6logo fue para un “chequeo” (sobre todo
para la innecesaria “citologia”; innecesaria
dadalabaja prevalencia del cdncer de cuello
de ttero en Espana). También van las muje-

res rutinariamente al ginec6logo tras la me-
nopausia, lo que es peligroso como demues-
tra muy bien el reciente escdndalo de “los
parches de hormonas”, para la terapia hor-
monal en la menopausia [terapia hormonal
substitutiva la llaman, no inocentemente],
otro tratamiento “preventivo” que utilizaban
y siguen utilizando en Europa mayoritaria-
mente la mujeres de clase alta, pese a que
nunca hubo dudas de su inutilidad y peligro-
sidad y a que ahora se haya demostrado
fehacientemente que aumentan la mortali-
dad ymorbilidad por cdncer de mama, ictus,
embolias e isquemia coronaria. Por ejem-
plo, se estima que en el Reino Unido, en la
dltima década, el uso de dicha terapia hor-
monal en la menopausia, en mujeres de 50 a
64 anos, provocé unos 20.000 casos extras
de cadncer de mama. No se libran los varones
afiosos de clase alta y media-alta, sometidos
al ritual de la determinacién anual del PSA,
para el diagnéstico precoz del cancer de pros-
tata, y alas ecografias y biopsias transrectales
prostaticas consiguientes, con el resultado
ocasional de morbilidad innecesaria (impo-
tencia e incontinencia urinaria) e incluso
muerte, tras someterse a la prostatectomia,
también innecesaria en muchos casos. La
cuestién se complica con la propuesta de
utilizar finasteride, para la prevencién pri-
maria del cadncer de prostata, que disminuye
la prevalencia del mismo, pero aumenta su
agresividad (se previenen, pues, los poco
agresivos y localizados). Los urélogos quie-
ren lograr el éxito de los ginecélogos, y estan
en via de conseguirlo con la “prevencion”
del céncer de prostata.

11.Coordinacién de servicios y continui-
dad de cuidados.

Los servicios de salud y los servicios so-
ciales se integran con dificultad en Europa.
Hasta ahora, la Unién Europea ha puesto el
énfasis enla armonizacién en salud publica,
con preocupacion especial en torno ala sa-
nidad alimentaria, por la crisis de la epide-
mia de la encefalopatia espongiforme bovi-
na (“vacas locas”). Respecto a la conexién
entre salud publica y servicios clinicos, la
organizacion es plural, con tendencia a inte-
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grar los servicios de prevencion con los ser-
vicios clinicos curativos (pero en Finlandia
las vacunaciones no dependen de la APS y
funcionan muy bien), y los servicios comu-
nitarios con los servicios médicos (pero en
Francia la enfermeria comunitaria resuelve
muy bien la atencién a domicilio). No estd
resuelta la coordinacién entre niveles médi-
cos (atencion primaria y atencion domicilia-
ria) y sociales (atencién a poblacién margi-
nal, a la pobreza, a los delincuentes, a los
presos, alas prostitutas, alos vagabundos, a
los drogadictos, a los enfermos mentales y
otros minusvalidos y sus familias, y a otros),
aunque hay experiencias positivas en Dina-
marca, Holanda, el Reino Unido y Suecia.
Hay una tendencia general a incrementar la
co-responsabilidad, especialmente la conti-
nuidad de cuidados entre primaria y hospi-
talaria, yla evaluacién dela calidad dela aten-
cién prestada en la APS por la evitacion de
urgencias y hospitalizaciones innecesarias
(evitables con una APS de calidad, accesible
yresolutiva). Al paciente no le interesa saber
nada de la divisién en niveles del Sistema
Sanitario, sino recibir cuidados apropiados,
en tiempo adecuado, y en el lugar mds cer-
cano posible a su entorno familiar, pero este
sano deseo puede ser explotado por los es-
pecialistas para “invadir” la APS. Hasta aho-
ra se halogrado contener a los especialistas
en los hospitales, o en parcelas especificas
(por ejemplo, no suelen hacer visitas a do-
micilio, que son caracteristicas de los médi-
cos generales europeos), pero existe la ten-
dencia a llevarlos cerca de los médicos ge-
nerales, con la excusa de las “consultas con-
juntas”, o para demostrar el poder dela APS,
“capaz de contratar servicios de especialista
que se acercan a la comunidad”. Es el caso,
entre otros, en centros de salud del Holanda
y el Reino Unido (propiedad de los propios
meédicos generales) y de Espaia (propiedad
publica). No hay estudios cientificos ni eva-
luaciones que confirmen ventajas de ningu-
na de estas experiencias, y se estdn implan-
tando, en realidad, como expresién del po-
der y la atraccion de los especialistas. Dada
laintensidad dela atraccién que generan los
especialistas sobre los pacientes, una vez ini-

ciadas estas experiencias no pueden cortar-
se. Silos especialistas se instalan enla APS es
para siempre, y cada vez con mds variedad
(suelen empezar los internistas, ginecélogos
y pediatras, y les siguen psiquiatras y psic6-
logos, dermatdlogos, y reumatélogos) El pe-
ligro, evidente, es que en el futuro la APS de
la Unién Europea imite al policlinico soviéti-
co, tan alabado en las publicaciones de la
OMS de los afios sesenta y setenta, pero que
destruy6 la Medicina General y degrad6 la
atencion clinica hasta hacer habitual el pago
“bajo cuerda”, el dinero negro para lograr
una atencién humana y rdpida, que todavia
no se ha erradicado (en Polonia, por ejem-
plo). Necesitamos en Europa més coordina-
cién y continuidad de cuidados, tanto para
la atencion clinica como para la evaluacién
de servicios, pero se puede lograr con méto-
dos simples, l6gicos y cientificos. Sirva de
ejemplo el buen trabajo de una gerencia de
APS espanola (Elche, Alicante) que sin cam-
biar ni la estructura ni la organizacién, ni la
financiacién, pero con mejor cooperacion
entre especializada y primaria, ha reducido
el tiempo de espera para la intervencién de
hernia inguinal de 26 meses a 19 dias (jde
mas de dos afnos a menos de un mes!). Con
ello no sélo se mejora y humaniza la aten-
cién sino que evita el encarnizamiento diag-
néstico al no duplicar pruebas en el hospital,
pues la clave esta en dar la importancia de-
bida al informe del médico general. La pos-
tura contraria, mas comun, es la que lleva a
la consulta tnica, organizacién que ofrecen
algunos hospitales en los que al paciente se
le recibe en la mafiana temprano, se le soli-
citan y realizan todas las pruebas en el mis-
mo dia, y por la tarde se le da el diagndstico
y el tratamiento. Se llaman, también, con-
sultas de alta resolucién. En miopinién, ala
vista de la publicaciones y del contenido de
las enfermedades atendidas en ellas, habria
que hablar de consultas de excesiva resolu-
cion, pues probablemente no son mas que
otra expresion de encarnizamiento diagnés-
tico y terapéutico, de cuidados especializa-
dos innecesarios, costosos y peligrosos. El
colmo es, como en EE.UU., que “ellobo cui-
de del cordero”; es decir, que los hospitales
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organicen la APSy que, incluso, tengan cen-
tros de salud en su propio espacio fisico,
como sucede en general en Catalufia (Espa-
fia) y en concreto en el Hospital Clinico de
Barcelona. No es casual esta tendencia en
una de las regiones espafiolas més “privati-
zadas” enlo que respecta al Sistema Sanita-
rio. La APS pasa a ser, no cabe duda, la puer-
tade salidaenlugar delatan cacareada puer-
ta de entradaal Sistema Sanitario.

12.Privatizacién.

Las reformas orientadas al mercado,
como las del Reino Unido con el fundholding
no han sido ni son populares en Europa y
hasta los propios ingleses las han atem-
perado. Detras de la demagogia neoliberal
de la “competencia entre proveedores”,
“compra de servicios”, “el dinero sigue al
paciente”y “la separacién entre financiacion
y provision de servicios” hay poca cienciay
mucha codicia e ignorancia. El Banco Mun-
dial promovié en los noventala privatizacién
dela APS enlos paises de la Europa del Este,
pero latendencia ha cambiado, aunque per-
sisten co-pagos que dificultan el objetivo de
la equidad. La experiencia en la Republica
Checa, por ejemplo, fue terrible, por el caos
y el disparate financiero que conllevé. En
general, tras la caida del comunismo, la
descoordinacion entre las distintas Agencias
Asesoras, junto con laignorancia de muchos
delos asesores, fue terrible y explica el efec-
to logrado sobre los pobres paises de la Eu-
ropa del Este [se libraron el Programa
PHARE, de la Unién Europea, como Agen-
cia Asesora, y Eslovenia como pais, que se
libré con la misma facilidad de la plaga de
asesorias que del Ejército de Yugoslavia, en
una guerra de un solo dia]. No obstante, las
tensiones entre la economia de mercado yla
solidaridad social pueden llevar en el futuro
a privatizaciones menos torpes y violentas
[que las sugeridas por el Banco Mundial en
la Europa del Este]. Ahora que el Banco
Mundial ha replegado sus infulas privati-
zadoras le sucede en el liderazgo la Organi-
zacién Mundial del Comercio, que sélo en-
tiende de globalizacién y de intereses eco-
noémicos. Hay que esperar, pues, iniciativas

privatizadoras mds sutiles. Por ejemplo, 1/
yahe comentado la ampliacién del mercado
de los medicamentos sin recetas, 2/ tam-
bién he comentado el abandono de la APS
por los politicos yla clase alta que, al no uti-
lizar nuestros servicios, no comprueban en
propia carnelas “bondades” del sistema que
dicen defender; aunque pretendan defender-
lo s6lo pueden hacerlo “de oidas”, con bue-
na voluntad, pero sin la exigencia del que
sabe que lo va a utilizar él mismo y sus fami-
liares y amigos, y sin el compromiso del que
lo utiliza a diario; sin querer, o queriendo,
terminan mejorando los presupuestos hos-
pitalarios, afio a afio, y abriendo puertas para
el acceso fécil a los servicios privados, que
son los que ellos utilizan; asi, en Europa no
ha crecido desde 1990 el porcentaje del pre-
supuesto sanitario dedicado ala APS, en tor-
no al 20% (de hecho ha disminuido, entre
otros, en Alemania, Espafia, Finlandia, Fran-
cia, Luxemburgo y Reptblica Checa), 3/ sir-
ve también la estrategia de la popularizacién
de las pdlizas de seguros médicos privados,
con descuento de las primas en las declara-
ciones de impuestos (si se trata de personas)
o de beneficios (si se trata de empresas que
ofrecen las pélizas a sus asalariados y em-
pleados en general). También son estrate-
gias alternativas para la privatizacion de facto
[y no sugiero nirepaso mds para no divulgar
ideas peligrosas]: 4/ el aumento de los co-
pagos (de medicamentos y prétesis, de con-
sultas e intervenciones médicas, de ingresos
hospitalarios ydemads), y 5/ la disminucién o
no inclusiéon en la cobertura publica de ser-
vicios eficaces y eficientes (por ejemplo, ci-
rugia menor por el médico general).

13.Descentralizacién y participacién
popular.

En Europa la participacién popular se
canaliza a través de organizaciones varias,
como partidos politicos, sindicatos, asocia-
ciones de enfermos (y de familiares), y otras
organizaciones no gubernamentales. En teo-
ria existen Consejos de Salud, con participa-
ci6n popular directa, pero son anecddticos
los casos en que han pervivido y son influ-
yentes. Ha habido experiencias de interven-
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cién comunitaria, la més conocida y divul-
gada como ejemplo la del Norte de Karelia
(North Karelia, para el curioso lector que lo
busque en Internet), en Finlandia. Fue todo
un montaje espectacular, con participacién
de toda la comunidad, desde los periédicos
alos maestrosy tenderos, pasando por poli-
ticos y profesionales sanitarios. Lastima de
energia despilfarrada, de ilusionesy de dine-
ro tirado, pues aquello no sirvi6 para nada
(ni siquiera de ejemplo, pues se oculta el fra-
casoy como bien se dice “laignorancia de la
historia lleva a su repeticién”). Lo mismo
paso6 con los diagnosticosy planes de salud
en Espana, en que se consumio la fuerza in-
telectual y fisica de miles de enfermeras y
médicos, sin impacto ninguno en la salud de
la poblacién (y deterioro de la de los profe-
sionales, pues alli empez6 su quemarse y
desilusionarse, tan habitual hoy entre los sa-
nitarios espafioles; también de otros paises,
como Francia y el Reino Unido, pero por
razones mas generales). Los Ayuntamientos
son los receptores del poder cuando la des-
centralizacién llega a su final, como en Fin-
landia. En general hay una tendencia a la
descentralizacion en Europa, enlo que pue-
de servir de ejemplo Espafia (que termind
en 2002 el proceso de transferencia del Sis-
tema Sanitario a sus 17 Comunidades Aut6-
nomas), y ello no depende de la forma de
financiacién sino de la estructura del poder
y del equilibrio que se alcanza a lo largo del
tiempo entre los diversos participantes en el
Sistema Sanitario. Hay SNS descentralizados,
como sucede en Dinamarca, y muy centrali-
zados, como sucede en Portugal y el Reino
Unido. Lo mismo vemos enlos SSS, descen-
tralizados en Alemaniay Holanda y muy cen-
tralizado en Francia. Ambas opciones tie-
nen ventajas, pero la descentralizacién exige
medidas para compensar los costes alos que
obliga la pérdida de una cierta economia de
escala, que no se refiere s6lo a capacidad de
compra, sino al poder frente a profesionales
eindustriales (de medicacién, de tecnolégi-
cay de consultoria) con organizaciones na-
cionales y supranacionales que venden sus
servicios, productos y filosofia sin que se les
puedan oponer las pequefias organizacio-

nes descentralizadas (y muy dificilmente las
grandes, como ya he comentado).

14.Genética, pornoprevencién, y Medi-
cina Basada en Pruebas.

Ya he comentado la excesiva dependen-
cia delos Servicios Sanitarios que caracteriza
alapoblacién europea (la medicalizacion de
la vida diaria). Esta pérdida de independen-
cia, este fiar las normas de “buena conducta”
al criterio de los médicos, es perfectamente
compatible con esa aparente soberania del
consumidor, tan cacareada por la economia
de mercado. No se soporta ninguna inconve-
niencia ni molestia; empieza a ser dificil, por
ejemplo, no tratar la fiebre, sintoma molesto
cuyo alivio conlleva muchos mds riesgos que
beneficios, excepto en la fiebre que acompa-
fia algunos casos de ictus. Lo esperable es que
aumente dicha medicalizacién de Ia vida dia-
ria, basicamente porque aumentar4 el bien-
estar econémico, lo que permite percibir con
mayor intensidad el mas minimo cambio en
la salud, y por las excesivas promesas que se
le hacen a la poblacién. No es sélo la defini-
cién de salud como un estado perfecto de
bienestar fisico, psiquico y social, lo que a mi
personalmente no me sucede més que en el
estado de éxtasis que alcanzo durante el or-
gasmo [a pesar de ello me siento sano, inclu-
so fuera dela situacién orgidstica, incluso con
algtin dolor de espalda crénico que no me
impide hacerla vida que quiero, de actividad
profesional, de convivencia familiar y social,
yde deporte, hasta con la piragua yla mochi-
la enlos pantanosy senderos dela montanal.
Ademads de aspirar a una salud que no puede
dar el Sistema Sanitario (ningtin SNS ni SSS
europeo incluye el orgasmo entre sus presta-
ciones), hay médicos y cientificos que no s6lo
prometen la extensién delavida titil hastalos
120 anos (“mafiana”), sino lainmortalidad en
la Tierra (“no lo veré yo, pero le tocard a mis
hijos”). Todo se fia a los nuevos hallazgos de
la genética, que se ven como el Santo Grial,
cuyo Unico truco es localizar y secuenciar el
gen adecuado (por ejemplo, el dela diabetes,
el de la hemocromatosis, y el de la obesidad,
el de la inteligencia y el de la violencia) para
luego aplicarlo aresolver el problema corres-
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pondiente. En la prensa popular, y casi en la
cientifica, podemos encontrar el gen nuestro
de cada dia. Poco importa que de 600 “aso-
ciaciones” establecidas en publicaciones cien-
tificas s6lo se hayan confirmado seis. La char-
lataneria se ha instalado a placer en la ciencia
genética por lo que ya hay voces que exigen
una rapida correccién del rumbo yla mejora
delaevaluacion delos trabajos y técnicas que
permiten tales “asociaciones” ridiculas. Los
interesados, cientificos en general, genetistas
en particular, y los vendedores de humo (los
politicos ylos industriales de la biotecnologia
ydelos medicamentos) han abierto una Caja
de Pandora que no serd posible cerrar. Es
natural, asi, que la poblacién demande
pornoprevencion, la prevencién de cualquier
cambio no deseado de la salud, y que tenga
horror a la incertidumbre, al enfermar, al
dolor yalamuerte. Se hace habitual la Medi-
cina Cosmética (“del cuerpoydel alma”). Los
cribajes (screening), cualesquiera, son acep-
tados como algo positivo, con expectativas
irreales y acientificas, y con independenciade
que muchos de ellos deberian llevar una le-
yenda que advirtiera al paciente: “los cribajes
son peligrosos para su salud”. Buen ejemplo,
un cribaje genético, es la comercializacién de
la deteccién de los dos genes BRCA, prueba
asequible para la clase alta europea (unos
1.000 euros cada gen) y que, mal interpretada
como lo es habitualmente, lleva a la mastec-
tomiay ovarectomia radical bilateral preven-
tiva. En este caso, lamentablemente, los mé-
dicos generales no podremos hacer mucha
prevencion cuaternaria, pues 1/ tenemos gran
dificultad para hacernos idea de los concep-
tos précticos de factor de riesgo, riesgo rela-
tivo, riesgo absolutoy riesgo atribuible, nece-
sarios en general e imprescindibles para evi-
tar la mutilacién inttil que suele conllevar la
deteccion de los genes BRCA en las mujeres,
y 2/ la exigencia social creada por la prensay
los politicos acerca de la genética y la
pornoprevencion (recuérdense las frases de
Tony Blair y Bill Clinton, presidentes del Rei-
no Unido y de los EE.UU., al presentar el
Genoma Humano: “Estamos aprendiendo el
lenguaje con el que Dios cre6 la vida huma-
na”, y demds perlas de ellos, y de otros a su

altura). Podrialibrarnos de tanta ignoranciay
tonteria una Medicina Basada en Pruebas (que
se suele traducir con el barbarismo de Medi-
cina Basada en la Evidencia, delinglés Evidence
Based Medicine), con sus ensayos clinicos.
Pero los ensayos clinicos 1/ suelen estar fi-
nanciados porlaindustria farmacéutica, y con
dificultad se publican los que nosles “convie-
nen”, 2/ se suelen centrar en la comparacion
de un medicamento con un placebo, 3/ en
muchos casos se centran en resultados inter-
medios con generosa e imprudente extra-
polacién a los resultados finales (por ejem-
plo, el uso “preventivo” de la cerivastatina,
una estatina que disminuye rdpidamente el
colesterol en sangre, que hubo que retirar por
matar alos pacientes que latoman), 4/ tienen
gran preocupacion por la validez interna pero
ninguna por la externa (la extrapolacién alos
pacientes que vemos en nuestras consultas),
5/ no siempre responden a criterios de hon-
radez cientifica (recuérdese el engafio de los
ensayos clinicos CLASSy VIGOR, respectiva-
mente sobre celecoxib y rofecoxib, dos anti-
inflamatorios supuestamente mejores quelos
clasicos, seglin articulos muy cientificos en
Journal of the American Medical Association
y en The New England Journal of Medicine),
6/ suelen excluir a los pacientes con co-
morbilidad (con varias enfermedades al tiem-
po) tipicos en las consultas del médico gene-
ral, 7/ se realizan en periodos cortos, cuando
muchos medicamentos de emplean luego de
por vida (por ejemplo estatinas, anti-
coagulantes, diuréticos y otros) 8/ no consi-
deran los problemas de la interaccién con
otros muchos medicamentos que se han vuel-
to de uso rutinario y generalizado (por ejem-
plo, estatinas y digoxina), y 9/ ignoran por
completo los condicionantes sociales y psi-
colégicos que tanto influyen en nuestros pa-
cientes (incluso ignoran la clase social y los
anos de educacion formal). No es extrafio que
la Medicina Basada en Pruebas esté sirviendo
parala consolidacién de una Medicina Biol6-
gica (despreocupada de las causas sociales y
culturales del enfermar) y del poder de los
especialistas (que actian de “representantes
ilustrados” de la industria farmacéutica,
genética y tecnolégica para difundir conve-
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nientemente masticados y digeridos los re-
sultados de los sucesivos ensayos clinicos que
les convienen, tanto respecto a prevencion
como a curacion). Ademas, los resultados de
los ensayos clinicos, mal digeridos, pueden
contribuir al orgullo de una falsa aureola cien-
tifica del trabajo médico y a despreciar 1/ la
tannecesaria ética de la ignoranciay 2/ latil,
frecuente y dificil actividad de esperar y ver
(saber no hacer nada cuando no hay nada
que hacer). No cabe duda, los médicos gene-
rales necesitariamos grandes dosis de
escepticemia, enfermedad muy poco conta-
giosa contrala que se nos vacuna en la Facul-
tad de Medicina. Sin escepticemia caemos,
por ejemplo, en la trampa del colesterol, con
la que enloquecemos a los pacientes al res-
pecto, prescribimos estatinas como locos, y
olvidamos las cosas simples y eficaces, como
el consejo contra el tabaco.

15. Las cuestiones éticas.

Hay muchas cuestiones en APS que re-
quieren su consideracion desde un punto de
vista ético. Mencionaré sélo tres: la eutanasia,
la creacién de grandes bases electrénicas de
datos médicos y la tensién entre la medicina
clinicaylaresponsabilidad social en el ejerci-
cio de la Medicina General. 1/ Ejercer de
médico general es aceptar trabajar con in-
certidumbre, y muchas veces trabajar en los
limites de la ciencia, la filosofia y la ética. Es-
toy pensando, por ejemplo, en la peticién de
eutanasia de un paciente, a la que puedo dar
una respuesta dentro de la Ley en Bélgica y
en Holanda. En otros paises es un asunto pri-
vado que se resuelve calladamente, con pie-
dad y buena préctica clinica. Lo importante
es estar entrenado y tener conocimientos de
ética, gran corazon, y franqueza en las rela-
ciones con el paciente (y con su familia). 2/
Otra cuestién ética, muy distinta, nuevay ge-
neral, es la del acimulo de datos “sensibles”
en bases electronicas de datos. Son “sagrados
secretosrotos”, pues nadajustifica, por ejem-
plo, la creacién de bases de datos con las his-
torias clinicas completas de una poblacién.
La creacion en el Pais Vasco, en Espana, de
una tal base de datos con la historia clinica
completa de los dos millones de vascos, ha

generado la consiguiente alarma mundial, por
su inutilidad y peligrosidad, ademds de por
haberse empezado sin contar con el consen-
timiento explicito de los pacientes. También
en Espafia ha escandalizado dicha base de
datos, pues ademads del mal ejemplo nacional
ha conllevado la condena de los dos médicos
que se opusieron al Servicio Vasco de Salud
[a dos afios de suspensién de empleo y suel-
do: un afio por poner un cartel en la sala de
espera avisando alos pacientes de la “migra-
cién” de sus historias clinicas electrénicas,
desde el centro de salud a la base central de
datos, y otro afio por seguir utilizando el sis-
tema electrénico previo]. Una base de datos
también increfible esla que se estd generando
en Islandia con la informacién médica y
genética de todala poblacién, pero al menos
allise hasometidola cuestién a discusion cien-
tifica y social general y desde el primer mo-
mento pudo renunciarse a participar en la
misma. La Unién Europea ha sido muy sensi-
ble atodas estas cuestiones, y en su afan pro-
tector ha llegado incluso a poner en peligro
estudios epidemioldgicos apropiados y res-
petuosos con las cuestiones éticas. Desde lue-
g0, lo que resulta absurdo es la recogida y
almacenamiento indiscriminado de datos cli-
nicos, en lugar de definir un Conjunto Mini-
mo Bésico de Datos, como ya existe en Euro-
papara codificar las altas hospitalarias. En el
“Tratado por el que se instituye una Constitu-
cion para Europa”, ya citado, se dedica un
articulo especifico a esta cuestion, el Articulo
118, sobre la Proteccion de datos de cardcter
personal; selee: “a.- Toda persona tiene dere-
cho a la proteccién de los datos de carécter
personal que le conciernen. b.- Estos datos se
tratardn de modo leal, para fines concretos y
sobre la base del consentimiento informado
de la persona afectada o en virtud de otro
fundamento legitimo previsto porlaLey. Toda
persona tiene derecho a acceder a los datos
reconocidos que la conciernan y a su rectifi-
cacion. c.- Elrespeto de estas normas queda-
ré sujeto al control de una autoridad inde-
pendiente”.Y 3/ Respecto ala tensién entre la
medicina clinica y la responsabilidad social
enel ejercicio delaMedicina General, la cues-
tién ética se plantea casi en la atencién de
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cada paciente, pues exige la toma de decisién
inmediata (habitualmente) entre la “irracio-
nalidad roméntica”, -todo para el paciente- y
la “irracionalidad técnica”, -todo para la so-
ciedad-. Elmédico general hace microgestion
de los recursos sanitarios, muchas veces sin
saberlo, y de sus decisiones racionales, cienti-
ficasyhumanas depende el aprovechamien-
to o el despilfarro de los recursos sanitarios.
Por ejemplo, una derivacion innecesaria al
hospital tiene un coste tremendo para el pa-
ciente y para el Sistema Sanitario, pero, por
supuesto, no derivar cuando se debe puede
tener también altos costes personales y so-
ciales (piénsese en un caso de apendicitis, por
ejemplo). El dilema no tiene facil solucién ni
cientifica ni profesional, y se refiere a cuestio-
nes clinicas y de uso de recursos y de salud
publica. El médico actia de agente del pa-
ciente, le da informacién suficiente y clara
para decidir, y de comtn acuerdo eligen la
alternativa que mejor se adapta al problema
de salud especifico del paciente, ... y ala so-
ciedad. Por ejemplo, la utilizacion de anti-
biéticos en enfermedades presuntamente
viricas como las otitis y bronquitis agudas es
un despilfarro de recursos, y conlleva la apa-
ricién de resistencias bacterianas, peligrosas
para el propio paciente y para otros de su
entorno (esuna “externalidad’ negativa). Ade-
mads, contribuye al deterioro del arsenal tera-
péutico anti-bacteriano y a empeorar el pro-
blema de las resistencias bacterianas, una
cuestion de salud publica que tiene que ver
con los pacientes, con médicos, generales y
especialistas, con farmacéuticos, con veteri-
narios, con ganaderos y agricultores (hasta
con los nuevos productos de las piscifactorias)
y, por supuesto, con salubristas, y con geren-
tes y politicos sanitarios y con la industria far-
macéutica. No cabe duda, cualquier decisién
clinica del médico general incluye la tomade
postura ante el dilema de todo para el pa-
ciente versustodo para la sociedad.

Conclusion

Lasalud no es una cuestién que dependa
excesivamente del Sistema Sanitario, pero es
importante contar son una APS que respon-
dahonradamente alo quela sociedad espe-

radeella, lo que es inherente y una exigencia
ética: evitar el sufrimiento, lamorbilidad yla
mortalidad sanitariamente evitable por el tra-
bajo clinico bien hecho. Es un trabajo simple
en teoria, pero muy dificil en la practica, que
nuestra poblacién espera sepamos hacer con
un consumo de recursos proporcionado a
lasnecesidades.

En Europase contribuye ala protecciony
promocién delasalud, ademaés, con un abor-
daje pluri-sectorial, en que no sélo cuenta el
Sistema Sanitario sino otras politicas y accio-
nes que contribuyen al desarrollo de unavida
plenayunamuerte digna. Entre ellas, educa-
cioén, vivienda, no discriminacién ni exclusiéon
social, empleo y ambiente laboral seguro y
saludable, defensa del medio ambiente natu-
ral, tratamiento y depuracioén de aguas, ali-
mentacion y cadena alimentaria adecuada,
promocioén de las estructuras sociales que
apreciamos (familia en sus multiples varia-
ciones, por ejemplo), justicia rdpida y cierta,
redistribucién justa de recursos y paz social.
La pequena contribucién de la APS puede ser
clave para asuntos tan relevantes como la lu-
cha contralainequidad delaley de cuidados
inversos, la prevencion cuaternaria, la pro-
teccién delos datos clinicos delos pacientesy
la microgestion. Una tal contribucién exige
delos profesionales de APS dos cosas basicas:
1/ tener clara su funcién y ser competentes
en los métodos técnicos y humanos necesa-
rios para cumplirla, y 2/ mantener en el tra-
bajo diario y alo largo de toda la vida un ful-
gor visionario, una motivacién, de compro-
miso y ética que dé dignidad a la tarea y
autoestima al profesional.

Dicen que “lo pequeio es hermoso”.
Hermosa es, pues, la pequeiia tarea, humil-
de y dificil, de trabajar en APS, en Europa'y
en cualquier pais del mundo.

Nota

En lo personal, la Declaracién de Alma
Atade 1978 fue una de las gotas de agua que
contribuy6 a llenar el vaso de la curiosidad
cientifica por el fundamento racional de la
APS, y ayud6 asi a dedicar a este campo las
energias que habia dedicado antes a la
neuroquimica (sobre lo que realicé la Tesis
Doctoral, defendida con éxito en 1973).
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