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Resumen

A pesar de las inmensas fortalezas de la Atencion Primaria (AP) y de la Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) como estrategias de inversion en salud, se produce una impercepcion de las mismas a nivel social.
La invisibilidad de la AP se debe basicamente a: 1/ la falta de visibilidad de la promocién y prevencion,
y de la prevencion cuaternaria; 2/ el hospitalocentrismo docente, asistencial, de gestion, politico, de
investigacion y mediatico, y 3/ su “invisibilizacién mediatica”. En este articulo se analizan estas amenazas
y se proponen soluciones, como revertir el hospitalocentrismo docente, empezando por la incorporacion
de la MFyC como eje nuclear en las facultades de medicina; abandonar la denominacion de médico de AP,
médico de cabecera 0 médico general, ya que desde 1998 la denominacion oficial es MFyC; reconocer
la labor que realizan los equipos de AP y los médicos de familia en cuanto a su capacidad de resolucion
de los problemas de salud mas prevalentes; financiar adecuadamente la AP, mejorar la planificacion de
los recursos humanos; mejorar la organizacion y la gestion interna de los equipos de AP; reconducir la
investigacion, hacia lo biopsicosocial, comunitario, digital, etc. Y apostar por estructurar la valorizacion
externa y el papel de los medios de comunicacion.

Palabras clave: Atencion Primaria; Invisibilidad; Valorizacién; Evaluacion; Hospitalocentrismo; Medios de
Comunicacion.

Abstract

Despite the immense strengths of Primary Care (PC) and Family and Community Medicine (FCM) as health
investment strategies, there is a social invisibilization surrounding them. The invisibility of PC is basically
due to: 1/the invisibility of promotion and prevention, and of quaternary prevention; 2/ the hospital-centrism
of teaching, care, management, politics, research and the media, and 3/ its “media invisibility”. These
threats are analyzed, and solutions are proposed such as reversing the hospital-centrism teaching model,
starting with the addition of FCM as a core element in medical schools; abandoning the terms primary care
physician or general practitioner, since the official term has been family doctor since 1998; recognizing
the work performed by PC teams and family doctors in their capacity to resolve the most prevalent health
problems; adequately funding PC, improving human resource planning; enhancing the organization and
internal management of PC teams; redirecting research towards biopsychosocial, community, digital
aspects, etc. And commit to structuring external assessment and the role of the media.

Key words: Primary Health Care; Invisibility; Valorization; Appraisal; Hospital-centrism; Communications
Media.
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Introduccion

uchos médicos/as de familia podemos estar sorprendidos sobre el sesgo de visibilidad de la Atencion

Primaria (AP), mé&xime cuando analizamos datos, indicadores de morbi-mortalidad evitables, imputables

ala AP, y las evidencias cientificas sobre su impacto en la salud (Pereira et al., 2018; Baker et al., 2020;
Sandvik et al., 2022).

Para analizar las razones de la invisibilidad de la AP, o de su sesgo de visibilidad, hay que tener en cuenta las
diferentes razones y contextos en que se produce.

Una razén potente esta vinculada a las caracteristicas de los diferentes tipos de sistemas sanitarios. Existen
basicamente 4 modelos sanitarios: el modelo Beveridge, el modelo bismarkiano, el modelo de Sistema Nacional de
Salud ~—que incluye muchos aspectos del primero aunque también del segundo"—y
el modelo liberal o de libre mercado. Cuando se analizan estos dos Ultimos sistemas = === === =— -
sanitarios, que coexisten en Espafia, se evidencian dos grandes tendencias: el SNS Los modelos
que apuesta por la inversion en salud y los sistemas de mercado que apuestan por la l sanitarios de tipo
sanidad y la salud como un bien de consumo. I SNS muestran

Por definicién, los Sistemas Nacionales de Salud (SNS) que apuestan por lainversion mayor posibilidad
en salud se caracterizan por ser sistemas planificados, con una administracion sanitaria | de efectividad,
que gestiona la calidad y participa en el gasto, y con un enfoque a largo plazo y basado eficiencia, equidad,
en evidencias. Para ello construye un sistema integrado de salud cuya organizacion | sostenibilidad
pivota sobre un eje estratégico que es la AP. I y seguridad del

Por otro lado, se encuentran los sistemas de mercado, que conciben la salud como paciente

un bien de consumo, que no necesariamente precisa de la administracion sanitaria, L .= = @— -
cuyo objetivo es también generar ganancias economicas con la sanidad y con la salud.
Estos sistemas se caracterizan porque hay mucha inversion en tecnologia y en marketing pero muy poca inversion
en prevencion (aunque si en “medidas preventivas farmacologicas y de intervencion con evidencias cientificas no
siempre solidas”); el diagnostico, en general muy intensivo; el tratamiento a corto plazo de las enfermedades, la
medicina defensiva y la satisfaccion del usuario, que es la que determina el modelo.

Es evidente que las caracteristicas de los diferentes modelos de organizacion determinan el mayor o menor
éxito en los objetivos que tiene el sistema sanitario, que son la efectividad (conseguir los mayores niveles de
salud de la poblacion), la equidad (en el acceso, en los recursos y financiera) y la eficiencia (macroeconémica
y microecondmica, que se basa en la eficiencia de gestion y en la micro gestion o gestion clinica, buscando un
elemento clave que es la eficacia de nivel en cuyo papel el impacto de la AP es indiscutible). A estos objetivos se
afiade la viabilidad, que incluye la sostenibilidad del sistema, la satisfaccién de los usuarios, la seguridad de los
pacientes y las actuaciones de los profesionales que, a su vez, estan vinculadas a su nivel de competencia, a su
motivacion y a las barreras que han de superar.

Diferentes estudios posicionan al modelo de los SNS con mayor posibilidad de efectividad, eficiencia, equidad,
sostenibilidad y seguridad del paciente. Sin embargo, la accesibilidad organizativa, la satisfaccion de los usuarios
que desean una respuesta rapida a un problema concreto, y la insatisfaccién de muchos profesionales que se
sienten muy poco valorados y mal pagados en el sistema publico, se evidencian como importantes debilidades.

Diferentes estudios han posicionado al sistema sanitario espafiol empatado con los paises nérdicos, y a
Canada, Jap6n y Australia, en los primeros puestos en cuanto a calidad y acceso a la asistencia (Haakenstad et
al., 2022) (Figura 1).

El estudio de Kringos et al. (2015), que evaluaba 115 indicadores de estructura, proceso y resultado, situé a
la AP espafiola entre los tres primeros segun dimensiones valoradas, junto a Dinamarca, Reino Unido y Paises
Bajos. Més recientemente, Sandvik et al. (2022) determinaron el impacto que tiene mantener el mismo médico de
familia durante mas de 15 afios, y lo cifraron en un descenso de las visitas a urgencias del 30%, de un 28% para
los ingresos hospitalarios y de un 25% para la mortalidad. Con estos datos y un texto impecablemente redactado,
sorprende la reaccion de algun medio de comunicacion que propone el siguiente titular: “Sanidad vuelve a vender
humo con la AP: ahora dice que va a ser longitudinal” (La Razdn, 2024). La longitudinalidad,... jhumo!

L_____J
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The Economist publicaba un reportaje especial titulado “The importance of primary care. Good primary care is
an essential precondition for a decent health-care system” (The Economist, 2018). Sin embargo, la mayor parte
de las noticias que llegan a la poblacion en nuestro pais tienen que ver con lo mal que esta la AP, lo mal que
estan los médicos de familia, con elevadas presiones asistenciales, lo mal pagados que estan con relacion a los
médicos hospitalarios, y con que los futuros residentes no quieren ir a AP y no eligen la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria (MFyC). Lo que se muestra en los medios es que quedan plazas vacantes en MFyC. Estas
afirmaciones, que no son del todo reales o estan desajustadas, se han generalizado
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Figura 1. indice HAQ de calidad y acceso a la atencion médica en la poblacion general, medido en 204 paises,
entre 1990 y 2019, en una escala de 0 a 100.

Fuente: Haakenstad, A. et al. (2022). Assessing performance of the Healthcare Access and Quality Index, overall and
by select age groups, for 204 countries and territories, 1990-2019: a systematic analysis from the Global Burden of
Disease Study 2019. The Lancet global health, 10(12), e1715-e1743. Disponible en: https://doi.org/10.1016/S2214-
109X(22)00429-6

Es cierto que la AP ha estado mal financiada, mal organizada, mal gestionada y que, sobre todo, la planificacion
de recursos humanos en los ultimos 10-14 afios ha sido terriblemente deficitaria. Pero las generalizaciones son
malas, y no hablar de sus fortalezas y oportunidades supone una gran amenaza. No podemos olvidar qué es lo que
hace fuerte a la AP. Multiples investigadores han estudiado cuales son las caracteristicas que determinan la calidad
de la atencion (Barber et al, 2017; Kringos y cols., 2015; Starfield, 1994)

Una de ellas es la accesibilidad, en todas sus vertientes: econémica, geografica y socio organizativa (comodidad,
disponibilidad, aceptabilidad). La accesibilidad determina la equidad en el acceso, la equidad en los recursos y la
equidad financiera.

La segunda caracteristica que determina la calidad de la AP es la globalidad, es decir, el abordaje integral
biopsicosocial e integrador de la promocion de la salud, de la prevencién primaria, secundaria y terciaria de la
enfermedad, de la prevencion cuaternaria, del diagndstico y tratamiento, de la rehabilitacion, del seguimiento de
personas con problemas cronicos y/o multimorbilidad, de la conciliacion de los diagndsticos y tratamientos, y los
cuidados paliativos. Esta integracién influye claramente en los “indicadores de morbilidad y mortalidad evitable
imputable a la AP”. Un importante promotor de este aspecto ha sido el Programa de Actividades preventivas y de
promocion de la salud (PAPPS) de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitari (semFYC), que
consigui6 una orientacion clara de las carteras de servicios de AP.

La tercera caracteristica es la longitudinalidad: es decir, el mantenimiento en el tiempo del mismo médico de
familia como fuente principal de atencidn sanitaria. Como se ha referido antes, Sandvik et al. (2022) demostraron
—en un estudio muy amplio, realizado con una muestra de mas de 4,5 millones de personas y durante un largo
periodo de tiempo, y en el que los investigadores realizaron un analisis ajustando por maltiples factores de confusion
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con datos obtenidos de registros nacionales de alta calidad— el impacto positivo de la longitudinalidad sobre el uso
de los servicios de urgencias, los ingresos hospitalarios y la mortalidad. Esta asociacion resultd ser mas fuerte a
medida que se incrementaron los afios de relacion entre el médico de familia y los pacientes, alcanzando un maximo
de 25 a 30 % de reduccion de la mortalidad cuando la duracién de la relacidn era mayor a 15 afios (Figura 2).

El impacto de la longitudinalidad

Mantener el mismo medico de familia  2-3 anos 15 anos
reduce:

Uso de sazr%isda urgencias " 13% " 30%

eie J12%  § 28%

Hospitalizaciones

J8% § 25

Mortalidad

Figura 2. Efectos de la longitudinalidad en el uso de los servicios de urgencias, en las hospitalizaciones y en la
mortalidad. Resultados del estudio realizado sobre 4.552.978 habitantes en Noruega.
Fuente: Sandvik, H., Hetlevik, @., Blinkenberg, J., Hunskaar, S. (2022) Continuity in general practice as predictor of
mortality, acute hospitalisation, and use of out-of-hours care: a registry-based observational study in Norway. Br J
Gen Pract. 72(715): e84-e90. Disponible en: https://doi.org/10.3399/BJGP.2021.0340

A pesar de todas las evidencias cientificas disponibles, de los resultados favorables en los indicadores de salud,
de las encuestas de satisfaccion de la poblacion con la AP y con su médico de familia, la AP es invisible.

¢ Por qué es invisible la Atencion Primaria?

La invisibilidad de la AP se debe basicamente a 3 factores: 1/ la invisibilidad de la promocién de la salud, de la
prevencion de las enfermedades, asi como de la prevencion cuaternaria (medidas destinadas a evitar intervenciones
innecesarias o cuya relacion beneficio/riesgo es desfavorable); 2/ el hospitalocentrismo docente, asistencial, de
gestion, politico, de investigacion y mediatico, y 3/ la “invisibilizacion mediatica” de la AP.

1/ La invisibilidad de la prevencion

Cuando un médico de familia aplica los programas de prevencién del cancer de colon o de cancer de mama ,
cuando consigue que sus pacientes dejen de fumar o dejen de beber, cuando consigue controlar su diabetes, su
hipertension, su obesidad, su hiperlipidemia ... probablemente esta consiguiendo disminuir la mortalidad por cancer
de colon o cancer de mama, disminuir la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el enfisema pulmonar, el cancer
de pulmén, laringe o vejiga, disminuir la hepatopatia, la cirrosis y el cancer hepatico, asi como los problemas
familiares y sociales que conlleva el alcoholismo, prevenir los efectos de la diabetes, la hipertensién, la obesidad,
la hiperlipidemia sobre todo el sistema cardiovascular, el cerebro, la retina, el rifion...Pero todo esto no se visibiliza.
Solamente se observa cuando los gestores y los profesionales vemos la evolucidn de los indicadores de salud, pero
esta informacion y estos datos no trascienden en la poblacion general, los medios de comunicacién no los recogen
y los politicos en general los obvian.

¢ Como es posible? ;A qué se debe esta invisibilizacidén del papel fundamental que juega la AP en la salud de
la poblacién? Las razones se enlazan con el hospitalocentrismo y con la introduccién de las leyes del mercado en
el sistema sanitario.
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2/ El hospitalocentrismo
El hospitalocentrismo docente

Ya desde el inicio de la medicina en Grecia se observaron dos grandes escuelas: la escuela de Cos y la escuela de
Cnido (Casado, 2018). La escuela de Cos cuyo creador fue Hipdcrates y su maximo representante, tenia un lema
‘no hay enfermedades sino enfermos”. Para ello sera importante el individuo, su biografia y sus singularidades,
las ciencias al servicio del hombre. Y estuvo en el origen de tendencias humanistas, vitalistas y antropoldgicas.
Mientras la escuela de Cnido prestaba maxima atencién a la enfermedad y no al estado general de los pacientes.
Su concepcion se consolida con Galeno y se refuerza en el siglo XX con la reforma universitaria de Flexner (Flexner,
1910). Su ideal es la ciencia. La escuela de Cnido y sus sucesores originan corrientes organicistas y mecanicistas.

Se crean dos modelos: el modelo biomédico y el modelo biopsicosocial. El primero de ellos es el que ha tenido
un maximo desarrollo, es decir, a pesar de que el referente del que siempre se habla es de Hipdcrates, lo cierto es
que la escuela de Cnido ha tenido mas influencia

Flexner en 1910 presenta su informe, que supone el inicio del declive de la medicina general en favor de las
especialidades médicas y su salida de las escuelas de Medicina. Ya él mismo avisaba que se debia ser cuidadoso
porque se podia perder la visidn global del paciente, y que médicos generales como Osler no deberian ser perdidos
de vista. La medicina general pierde su espacio porque la ensefianza de la medicina se oriento a las especialidades.

En los primeros afios del siglo XX, comenzaron a emerger las especialidades que lan McWhinney denomina
las “especialidades mayores”: medicina interna, cirugia, pediatria, obstetricia y psiquiatria, que fueron, en general,
de la mano de médicos generales que centraron su actividad en aspectos mas concretos (McWhinney, 1981).
La entrada a estas especialidades se hacia a través del entrenamiento de postgrado y los médicos generales
fueron definid s por su falta de entrenamiento adicional. Se asumia que cualquier graduado médico podia ser
un médico general y que la practica general no era una disciplina clinica por derecho propio. La lista oficial de
especialidades en 1930 la excluye y la medicina general se convierte en una especie en extincion. La explosion
tecnoldgica, los descubrimientos cientificos, aceleradas por dos guerras mundiales fomentaron esta especializacion
y superespecializacion y empiezan a aumentar el numero de especialistas. Durante el siglo XIX la proporcién de
médicos generales/especialistas en Europa era de 80/20, para convertirse en una relacién de 20/80 durante los
primeros 50 afios del siglo XX. Las universidades cambiaron y sus contenidos se reorganizaron con materias
especializadas y sub/superespecializadas, organizadas basicamente por 6rganos, sistemas y aparatos, por lo que
la medicina general sali6 de la Universidad (Casado, 2018).

Hay dos grandes ejemplos de médicos generalistas que se subespecializaron: MacKenzie y Osler. El primero
publica en 1919 una critica a la practica médica que se realizaba y destacaba el papel del médico general para
comprender al paciente como persona. MacKenzie escocés, médico general y posteriormente cardiologo, pionero
en el estudio de las arritmias cardiacas, ejercié la medicina general durante 25 afios y se le conoce como un
gigante de la investigacion en AP. Sus investigaciones le llevaron a abandonar la practica general y a convertirse
en un especialista en cardiologia. Pero expreso su preocupacion profética sobre la especializacién de la medicina
incluyendo la cardiologia indicando: “Temo que puede llegar el dia en el que un especialista del corazdn ya no sea
un médico capaz de mirar el cuerpo como un todo, pero con instrumentos cada vez mas complicados que trabajan
en una estrecha y restringida zona del cuerpo y esa nunca fue miidea " (Mair, 1986).

Por su parte, William Osler considerado uno de los padres de la Medicina Interna afirmaba: “el buen médico trata
la enfermedad, el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”. “Es més importante saber qué paciente
presenta una enfermedad, que qué enfermedad experimenta un paciente” (Osler, 1907).

En 1926 The Lancet temia que la Medicina General desapareciera marginada por las especialidades, cuyo
desarrollo se relacionaba con el progreso y los efectos beneficiosos de la division del trabajo. La seduccién que
experimentaban los médicos jovenes por las especialidades disminuy6 drasticamente la proporcion de médicos
que elegian la medicina general, vista por los recién licenciados como un trabajo mas arduo y menos prestigiado.
La vision fragmentaria de la persona que se ofrecia en las Facultades de Medicina, impartida por especialistas,
condenaba inevitablemente a que el ejercicio de la Medicina General estuviera en manos de licenciados frustrados.
Las Facultades de medicina disuadian del interés por la medicina general. La inexistencia de formacién postgraduada
en medicina general o de catedras y departamentos contribuia a crear una imagen intelectualmente inferior al de
sus colegas hospitalarios (Fajardo, 2007).
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En este proceso de progresiva diferencia y ultratecnicidad de la practica médica moderna, se genera una
tendencia a la despersonalizacion de la relacién médico-paciente y iatrogenia, ya que trae aparejado la pérdida de
una percepcion integral y arménica del individuo enfermo. Se enfoca al hombre dividido en sistemas, aparatos u
organos y se relega o ignora la dimensidn sociopsicologica de la salud.

Enla segunda mitad del siglo XX se producen dos movimientos: la medicina de familia como disciplina académica
y como especialidad. A partir de 1950, la comunidad médica internacional empieza a considerar que las facultades
no forman para atender los problemas mas frecuentes y prevalentes de la poblacion. El padre intelectual de la
medicina familiar lan Renwick McWhinney establecio las premisas para ir del hospital al consultorio y la casa, de
lo técnico y bioldgico a lo holistico, y de lo impersonal a lo verdaderamente humano. La practica de la medicina
general comenzo a ser vista como una disciplina clinica con un cuerpo de conocimientos propio. La medicina de
familia como especialidad nace en la década de los 60 y se extiende en la década de los 70 a diferentes paises.
Esta disciplina y especialidad fue vista como revolucionaria, como afirmaba McWhinney, cuando era en realidad
profundamente conservadora de los valores de Hipocrates.

Pero una mirada atenta sobre la formacién universitaria, nos da cuenta de que la formacion de grado actual en
nuestras facultades sigue siendo profundamente hospitalocentrista y la mayor parte de los contenidos clinicos son
impartidos por especialistas hospitalarios o focales, siendo la MFyC en algunas facultades testimonial o invisible
(Casado et al., 2023). Si un alumno solo es ensefiado por especialistas hospitalarios creera que todo es solucionado
por ellos, cuando la realidad es bien distinta. La gran mayoria de los problemas de salud que afectan a nuestra
poblacion son resueltos, atendidos o seguidos en AP (Ministerio de Sanidad, 2023).

El hospitalocentrismo asistencial, de gestion, de investigacion, politico y mediatico

El hospitalocentrismo se basa en que la asistencia, la gestion de los recursos sanitarios y la investigacion pivotan
en torno a la atencién hospitalaria, en perjuicio de la AP. Dicha tendencia se transforma en una “fagocitosis” en toda
regla, en la que las intervenciones hospitalarias rodean y destruyen a las realizadas en el primer nivel asistencial,
eliminando o minimizando sus efectos por completo. Asi, los politicos, gestores, profesores universitarios,
investigadores, medios de comunicacion, profesionales, y la propia sociedad, asumen e interiorizan que hay un
nivel asistencial superior y un nivel asistencial inferior.

El hospitalocentrismo asistencial influye drasticamente en el alejamiento de los determinantes de la salud,
puntos claves del informe de Marc Lalonde (1974), que identificé 4 factores determinantes de la salud en 1974:
Biologia Humana, Medio Ambiente, Estilos de vida y Sistema sanitario. Desarrollando esta clasificacion, Alan Dever
(1976) correlaciona estos factores con los recursos que se destinan a ellos. Si miramos el modelo de Dever, es
evidente que los esfuerzos y recursos se enfocan mayoritariamente a los Sistemas Sanitarios que, obtienen y
consumen aproximadamente el 69% de los recursos a pesar de que su importancia relativa o impacto en la salud
de la poblacion es tan solo del 11%, maxime si el modelo sanitario tiene un fuerte componente hospitalocentrista.

Efecto relativo de los determinantes de la salud Asignacion presupuestaria relativa
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Figura 3. Incongruencia entre el impacto en la salud de cada uno de los factores determinantes y la proporcién
relativa de dinero publico asignada.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de Marc Lalonde y Alan Dever.
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En cualquier caso, las proporciones relativas de dinero publico asignadas a cada uno de los determinantes de la
salud eran claramente incongruentes y lo siguen siendo. Es evidente que financiar mejor la AP permite que el propio
sistema sanitario se reconduzca e intervenga sobre lo que mas influye sobre la salud, que son los estilos de vida.

Mas recientemente, otros autores han aplicado la metafora de la burbuja a la investigacion e innovacién (Jones
& Wilsdon, 2018), que también es aplicable al resto de entornos, asistencial, de gestion, politico y mediatico.
Afirman que el sistema sanitario sufre las consecuencias de la burbuja biomédica, compuesta a su vez por los
siguientes elementos:

* una “burbuja especulativa”, por la sobrevaloracion artificial de los productos farmacéuticos

« una “burbuja epistémica” porque la asistencia y la investigacién estan “farmacologizadas” actudndo como
tractoras de los gigantescos presupuestos publicos y privados;

* una “burbuja valorativa”, porque se sobreestima la aportacion a la salud de los medicamentos;

* una “burbuja social’, ya que se crean ‘redes de refuerzo y circuitos de retroalimentacién mas alla de
cualquier racionalidad costo-beneficio”

* Yy, por ultimo, una “burbuja de atencién”, ya que se excluye del espacio politico, publico y de inversion
cualquier apoyo a intervenciones alternativas a las previamente descritas.

En un exhaustivo informe, estos autores justifican que la investigaciéon biomédica es hoy en dia una gran
burbuja: “el Reino Unido no puede seguir apostando por la investigacion biomédica basica y traslacional porque
es un desperdicio econdmico que es necesario redirigir y que hay que pinchar una burbuja que esta basada en
gran medida en la corrupcion del sistema cientifico y el fracaso del paradigma farmacoldgico dominante”. Sefialan
la vigencia de los determinantes de salud de Lalonde, resaltando los aspectos sociales, nutricionales o de salud
publica, la variabilidad de la atencién sanitaria o las inequidades en salud como objetos de investigacion. Hacen
hincapié también en aspectos tan relegados como la prestacion de los cuidados y la calidad de vida de las personas
enfermas, mostrando su preocupacion por los cambios que ya estan aconteciendo y por los que vendran: “Cada vez
mas, la innovacién que importa no sera biomédica: sera digital, fisica, social, ambiental y conductual”.

Por lo tanto:

(1) Hay un grave desacoplamiento entre la inversién actual en la asistencia y en la investigacion y las
necesidades en salud de las personas.

(2) Hace falta invertir en mejorar los cuidados y atender los determinantes sociales de la salud y por ello hace
falta invertir en AP, nivel sanitario que mas se adapta a este ajuste.

(3) Hay que redirigir fondos hasta ahora dedicados a la investigacién biomédica basica y traslacional hacia la
generacion de conocimiento para mejorar la atencion sanitaria, especialmente ante el reto del envejecimiento y la
multimorbilidad, y determinar las mejores vias para que los aspectos sociales impacten en el bienestar y la salud de
las comunidades.

(4) Es necesario apostar por la innovacién en la atencion sanitaria y social.

Los excesos se han traducido en sobremedicalizacion, proceso por el que eventos y caracteristicas de la vida
cotidiana se convierten en problemas de salud y, por lo tanto, son estudiados y tratados por profesionales de la
salud. Suele estar acompafiado o conducido por la disponibilidad de nuevos tratamientos. Pero es evidente que
precisa de agentes que participen en la espiral de intervencionismo sanitario: la sociedad, los profesionales, los
medios de comunicacion, las autoridades y la industria farmacéutica. En ella influye claramente la cultura del
bienestar en los paises desarrollados, que se traduce en necesidades ilimitadas y nuevas expectativas de la
mano de avances tecnoldgicos y considerando la vision de la muerte como un “fracaso de la Medicina”. De este
modo, todo es susceptible de ser medicalizado: estados animicos, caracteristicas hereditarias no necesariamente
patologicas, procesos fisiologicos naturales como la menopausia, la vejez, problemas laborales, etc. Con este
fendmeno nace el concepto Disease Mongering (Monyhan, 2002): “la creacién de enfermedades”, en las que se
incluyen multiples “no enfermedades”, ampliando los limites de lo que se considera patoldgico, convertiendo los
factores de riesgo en enfermedades, incorporando conceptos como preenfermedad o prefactor de riesgo, etc. Un
fendmeno, cada vez mas preocupante, que se ha denominado también “expansién mdltiple de las enfermedades”
y que nos lleva a la necesidad de revisar y adecuar los diagnésticos, e incluso eliminarlos (dediagnosticar) cuando
se estime procedente (Afiel & Palacio, 2023).
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Ya en 1986, Marc Jamoulle propuso el concepto de “prevencion cuaternaria” (Jamoulle, 2015). En 1999 el
comité de clasificacion de WONCA internacional acepté la definicion propuesta por este autor, que desde entonces
esta incluida en el diccionario de la WONCA como “el conjunto de medidas adoptadas para identificar al paciente
en riesgo de sobrediagndstico y sobremedicalizacion, para protegerlo de nuevas incursiones médicas, y sugerirle
las intervenciones que son éticamente aceptables”. En Espafia se tradujo en la estrategia de las Recomendaciones
“No hacer” de la semFYC (Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2014).

3/ La “invisibilizacion mediatica”

Los medios y su politica de comunicacién se vinculan directamente a la situacion social que existe en relacion
con este tema. Es decir, al hospitalocentrismo docente, asistencial, de investigacion y de gestion, y a su propia
financiacion que es mas facil que se obtenga de fuentes relacionadas con lo anterio .

Para explicarlo mejor, vamos a utilizar dos casos reales.

Caso 1. Andrés es un paciente de 39 afios. El dia 2 de diciembre del afio 2023
acude a su médica de familia a solicitar los resultados de su analitica y a controlar F= == =1
su tension arterial porque en la empresa le han dicho que la tiene alta. Su médica de I M'entras q.ue las I
familia descarta una hipertension arterial secundaria y le prescribe una intervencion intervenciones
de dieta y ejercicio. El 2 de diciembre Andrés pesaba 103 kg, con un indice de masa | realizadasen |
corporal de 32 (obesidad) y tenia una tension arterial de 156/98, un colesterol total de . Atencion Primaria
298, un HDL de 36, un LDL de 212, unos triglicéridos de 300, una glucemia de 120 y un I “no venden”, no !
riesgo cardiovascular del 7%. A los 6 meses Andrés pesaba 85 kg y tenia un indice de | son noticiaen los |
masa corporal de 27,2 (sobrepeso), tensidn arterial 126/78, colesterol total 198, HDL periddicos, las
55, LDL 120, triglicéridos 100, glucemia 98 y un riesgo cardiovascular a los 10 afios del | ’
1%. Sin la intervencién de dieta y ejercicio fisico, pasados 20 afios, Andres podria salir
en los periddicos por haber necesitado alguna actividad cardiologica intervencionista.
Mientras que la intervencidn realizada en AP nunca sera noticia en los periodicos, la
segunda, hospitalaria, si es noticia. Esto nos hace recordar una méaxima de Hipdcrates:
‘la mejor Medicina de todas es ensefiarle a la gente cdmo no necesitarla”. Pero, lamentablemente, esta vision de
la medicina “no vende”.

Caso 2. Examinando cdmo se comunican las noticias sobre la eleccion de plazas MIR, es frecuente encontrarse
con titulares que dicen “solo 45 de los 2000 primeros mires eligen atencion primaria”. Primero, no se elige el ambito
de actuacién, que seria la AP, sino especialidad que es la MFyC. Segundo, elegir 45 personas entre los 2000
primeros situa la Medicina de familia en la niumero 15 sobre las 46 en numero de plazas elegidas en ese grupo.
En el afio 2023 la primera persona que eligi6 MFyC tenia el nimero 14. En estos 2000 primeros, 6 especialidades
no habian sido elegidas por ningun candidato, 14 entre 1y 10, cuatro entre 10y 20, y 6 entre 22 y 42. No se debe
de olvidar que 45 especialidades ofertan 6095 plazas en una horquilla entre 10 y 413 plazas, siendo la media 135,
mientras que MFyC oferta 2455. No se pueden comparar magnitudes tan diferentes con porcentajes de eleccion.
Cuando Endocrinologia agot6 sus 103 plazas habian sido elegidas 191 plazas de MFyC, cuando reumatologia
agoté sus 82 plazas, la MFyC habia sido elegida por 406 candidatos, cuando Neumologia agoté sus 157 plazas,
MFyC habia sido elegida por 637 candidatos. En Barcelona, MFyC presenta una preferencia competitiva positiva
respecto al resto de especialidades en 33 de las 44 elegibles (75%). En Zaragoza en 30 de las 42 (71%). En
Valencia en 25 de las 40 (62%). En Sevilla en 21 de las 42 (50%). Finalmente, en Madrid, MFyC presenta una
preferencia competitiva positiva en 21 de las 45 (46%) (Zaldua, 2023).

intervenciones
| hospitalarias silo |
son

L____J

Algunas soluciones

Ante esta situacion es evidente que hay que reposicionar la AP y la MFyC, si lo que se desea realmente es mejorar
la salud de la poblacién. Para ello es necesario:

*  Revertir el hospitalocentrismo docente, empezando por las facultades: lograr que en todas las facultades
de Medicina se cuente con una asignatura propia de 12 créditos ECTS, con la presencia transversal de la MFyC
en diferentes asignaturas, y préacticas tuteladas independientes desde los primeros afios de la carrera y que se
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desarrollen también en los centros de salud que deben de ser denominados universitarios. Se debe favorecer la
presencia de profesores vinculados en todas las facultades de Medicina y se deben de crear unidades docentes
de MFyC en todos los departamentos de los que dependa la MFyC (Casado et al, 2023 ). A nivel de formacion
especializada, seria muy recomendable volver al proyecto de troncalidad en el que muchas especialidades tendrian
un tiempo de formacion comun en MFyC. Eso favoreceria el conocimiento y el aprendizaje de algunas de las
competencias de los especialistas hospitalarios en el ambito de AP.

*  Abandonar la denominacion de médico de AP, médico de cabecera o0 médico general, ya que desde 1998 la
denominacion oficial es MFyC (Real Decreto 1753/1998 de 31 de julio. BOE num. 205 de 27/08/1998). Reivindicar
nuestro nombre y nuestra formacion. Somos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC). No remitimos
a nuestros pacientes a un “médico especialista hospitalario” (MEH), sino que les denominamos por su especialidad.

«  Reconocer la labor que realizan los equipos de AP y los médicos de familia en cuanto a la atencién que
prestan a la poblacion y a su enorme capacidad de resolucion de los problemas de salud mas prevalentes.

+  Financiar y dotar adecuadamente a la AP

*  Mejorar la planificacion e los recursos humanos necesarios para su 6ptimo funcionamiento.

*  Mejorar la organizacion y la gestion interna de los equipos de AP.

*  Reconducir la investigacion, que debe ser no solo biomédica, sino también biopsicosocial, comunitaria,
digital, de analisis de sistemas, etc.

La valorizacion externa y el papel de los medios de comunicacion

No s6lo es necesaria la valorizacién interna del primer nivel asistencial, sino también su valorizacion externa. Crear
alianzas estratégicas con los medios de comunicacion y poner en marcha la mercadotecnia social para lograr
cambios de comportamiento y de actitudes, apoyandonos en técnicas de comunicacion y aprendizaje en el entorno
de la AP.

¢, Como reforzar nuestra “marca”? ;Como comunicar nuestros resultados y nuestras innovaciones? ;Como
resolver la crisis de reputacion? ; Como hacer marketing de AP?

La valorizacion externa de la AP precisara los siguientes elementos, y puede que alguno mas:

- Conocer a la poblacién diana, a los destinatarios: la poblacién general, la comunidad donde asienta el
centro de salud, los propios médicos de familia, los especialistas hospitalarios, la universidad, los gestores, los
politicos.

- Optimizar la informacion proporcionada: marketing de recomendaciones y contenidos.

- Utilizar estrategias de diferenciacion.

- Difundir las experiencias positivas.

- Invertiren estructurar los mensajes correctos: utilizar los llamados “mensajes en accion”: mensajes expresos
que se emiten con el fin de vincular un contenido y lo que queremos conseguir que las personas hagan

- Aprovechar el poder de lo visual.

- Promover la actualizacion tecnoldgica y el marketing digital.

- Utilizar la inteligencia artificial

- Abrir nuevas vias de comunicacion con la ciudadania: utilizar las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacion y las redes sociales.

- Crear redes de comunicadores implicando a expertos en comunicacién y a periodistas.

- Apoyarse en los lideres de opinion.

Todo ello debe responder a un proceso bien elaborado, que se sustente en una estrategia y cuente con la
planificacion, ejecucion y analisis de la promocion del sistema sanitario publico en general, y de la AP en particular,
con un equipo especifico de profesionales de la comunicacion que lo desarrollen

Seria impensable que, hoy en dia, en cualquier empresa o institucién dentro del sistema de mercado no hubiera
una direccidn de marketing. ¢ Por qué no, entonces, contar con una direccion de marketing en el sistema sanitario
publico? Esto es la valorizacion externa. Las estructuras de marketing y sus estrategias permitirian que los medios
de comunicacion conocieran y divulgaran los valores de la AP, participando en su principal objetivo: la inversion en
salud, la mejora de la salud de la poblacién diana.
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