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¢Por qué un numero especial de atencién primaria en la Revista
Espanola de Comunicacién en Salud?

Why a special issue on primary care in the Spanish Journal of Health
Communication?

No he de callar por mas que con el dedo,
ya tocando la boca o ya la frente,
silencio avises 0 amenaces miedo.

(Epistola al Conde-Duque de Olivares,
F. de Quevedo)

y a la eficiencia y sostenibilidad del propio sistema sanitario (Starfield, 2004; Sandvik et al., 2022; O'Dowd,
2024). Sin embargo, nunca se ha atentado tanto contra ella.

La propia definicion que hace el Ministerio de Sanidad contribuye al desconocimiento de lo que es y lo que
realmente aporta, dando la impresion de que su funcion es, sobre todo, facilitar el paso de los pacientes hacia
los especialistas focales y la atencién hospitalaria (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010; Boletin Oficial
del Estado, 2007). Segun el Ministerio, la AP es “el nivel basico e inicial de atencién, que garantiza la globalidad
y continuidad de la atencién a lo largo de la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos, y
como regulador de flujos”. Dos frases, treinta y seis palabras, cinco ideas “administrativas” (globalidad, continuidad,

N unca hemos tenido tantas evidencias sobre lo que Atencién Primaria (AP) aporta a la salud de la poblacion

o= = = omm wy geStOR, coordinador, regulador) y una idea de “salud” (vida). Esta definicion, farragosa

Una de las y burocratizante, trasmite una imagen endeble que no hace justicia ni a su esencia,
I principales I nia su verdadero valor. En su articulo titulado “Marcas y otros animales mitologicos”,
amenazas de la I Pilar Kaltzada nos habla de los procesos de branding para gestionar la imagen de
Atencion Primaria marca y el prestigio de un servicio, tan descuidados en el ambito de lo publico.
I essuinvisibilidad 1  Una de las principales amenazas de la AI?, es su invisibilidad y falta de prestigio,
|y falta de prestigio, I sobre todo' cuando se compara con la atencion lhclnspltalana (AH).’Lgs bondades de
la AP no tienen el brillo de los avances tecnoldgicos y farmacoldgicos, por lo que
sobre todo cuando . . . .
se combara I raramente aparece en los medios, y cuando lo hace es a través de titulares y noticias
| tp . que cronifican su imagen negativa. Tampoco se reconoce su valor por parte de los
conla _a encllon | gestores y los especialistas de AH que, a menudo, tratan a los profesionales de AP
hospitalaria

como de segunda division. La realidad, sin embargo, es que los centros de salud
salvan y mejoran, cada dia, muchas mas vidas que los hospitales. Una realidad que
pasa desapercibida, como ocurre con los detalles menos llamativos de la cotidianidad. Lo explica a la perfeccion
Veroénica Casado: “el principal valor de la AP es lo que evita, y lo que evita no se ve: no se ven ni los infartos, ictus,
suicidios y canceres que evita” (Casado, 2020).

La reduccion de la mortalidad de hasta un 25% que ha demostrado la asistencia longitudinal prestada por los
médicos de AP no atrae la atencion de los medios (Afiel & Astier, 2022). Si se tratara de un medicamento, esta
noticia acapararia las portadas de todos los periddicos y abriria los informativos de television en todo el mundo. Y
todo el mundo desearia tomar “esa medicina”. Sin embargo, la triste realidad es que la relacion estable y cotidiana
entre el médico de familia y sus pacientes no resulta atractiva para los medios de comunicacién, ni siquiera para los
propios. Los gabinetes de comunicacion de las organizaciones sanitarias y de las sociedades cientificas (incluso
las mas concernidas por agrupar a los profesionales de AP) se dirigen mucho méas hacia adentro (comunicacion
interna dirigida a los propios profesionales) que hacia el conjunto de la sociedad (comunicacion externa dirigida a
la ciudadania). Da la impresion de que compiten unas con otras a ver quién hace mas, quién tiene mas actividades
y programas innovadores, quién es mejor, ... olvidando lo que de verdad importa: dar a conocer el valor de la
atencion primaria. Prestigiarla y potenciarla. Como exponen Rosa Afiel y Emilio Rodriguez en el articulo que cierra

jeLoyp3
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este nimero especial, salir de esta endogamia informativa requiere un cambio de politica de comunicacién, una
actitud proactiva que logre una mayor presencia de la AP en los medios, y una dedicacidn intensa para informar al
conjunto de la sociedad qué es y qué aporta realmente la AP a la salud de las personas, al conjunto de la poblacion.
Ademas, en un contexto como el actual, donde priman la indemorabilidad, la medicalizacion y el intervencionismo,
cada vez es méas necesario adecuar las demandas y expectativas de la ciudadania y educar en el uso adecuado de
los servicios sanitarios (Afiel, 2021). e == ==

En su articulo “Desafios de la Atencion Primaria y retos de la comunicacion en La Atencion
salud’, Carmen Pefafiel y Milagros Ronco subrayan el papel de los profesionales | Primaria enfrenta
de la comunicacion en la educacion y alfabetizacion en salud, destacando la funcion demasiadas
de mediacion que el periodismo especializado en salud ejerce entre la ciencia y I amenazas. Su
la poblacién. Del mismo modo, la AP, con sus valores y peculiaridades (tratar a I critica situacion
las personas cerca de casa, prestar atencion continuada a lo largo del tiempo y bien merece un
coordinar las diferentes atenciones que recibe un mismo paciente), se erige comola | monografico, aqui
interfaz principal entre el sistema sanitario y las personas. y ahora, en la

Precisamente por sus atributos y peculiaridades, la AP es el elemento del sistema | Revi o

o . : : evista Espaiiola
sanitario publico que mas y mejor contrarresta los efectos de la Ley de Cuidados de C N
Inversos: “el acceso a la atencién médica de calidad disminuye en proporcion I € Lomunicacion
inversa a su necesidad en la poblacion y ello se cumple mas intensamente donde las — elSaIu_d —
fuerzas del mercado son mas intensas” (Tudor, 1971). La AP es la parte del sistema
sanitario que ofrece una asistencia mas accesible, justa y equitativa. Es también la que mas contribuye, si no la
unica, a mitigar los riesgos asociados a la influencia y a los intereses de la industria farmacéutica. En su articulo
‘Asistencia sanitaria y lobby farmacéutico: relaciones peligrosas”, Carlos F. Oropesa nos muestra los vinculos
directos e indirectos de la industria farmacéutica con todas las partes del ecosistema sanitario. E incide en que
la AP, con su enfoque centrado en el paciente y la practica clinica basada en la evidencia, es quien mejor puede
actuar, como freno, frente a los intereses comerciales y frente a la actual corriente intervencionista y medicalizadora
de todos los aspectos y fases de la vida.

Sobre la necesidad de adecuar las intervenciones, las prestaciones y las expectativas, versa el articulo “Mas no
siempre es mejor (en los servicios sanitarios)”. A través del anélisis de cuatro situaciones especificas, Juan Gérvas
y Mercedes Pérez ponen de relieve el doble problema del sistema sanitario actual: de acceso para las poblaciones
marginadas y de excesos para el resto de la poblacion. Si de algo se necesita més, es precisamente de la atencion
primaria. Mas atencion primaria para una asistencia sanitaria mas accesible, mas justa y equitativa. Mas atencion
primaria para una asistencia mas segura, que evite los dafios derivados de los llamados “excesos médicos”.

Por su parte, en el articulo “Salud, mercado y atencion primaria’, Juan Sim¢ analiza la infradotacion e
infrafinanciacion relativa de la AP respecto a la atencion hospitalaria, y sus efectos. Los modelos alternativos de
provision privada de servicios sanitarios, sin AP, favorecen a las clases sociales mas pudientes. En el colectivo
mutualista estan los profesionales sanitarios, del ambito judicial y educativo, investigadores, altos cargos de la
Administracién, mandos de cuerpos y fuerzas de seguridad del Estado, inspectores de trabajo y de hacienda,
... que no tienen experiencia de uso de la AP. Se priva asi a la AP no solo del dinero publico que se desvia a la
financiacion de las mutualidades, sino también del potente estimulo a la mejora del servicio que podrian ejercer
los ciudadanos mas informados, cualificados e influyentes, si fueran usuarios habituales de AP. Es el llamado
“descremado sociol6gico”, concepto acufiado por el propio Simé (2021) para explicar este fendémeno.

Beatriz Gonzalez, experta en economia de la salud, insiste en que los sistemas sanitarios basados en una
atencién primaria fuerte son superiores porque consiguen mas salud a menor coste y con mayor equidad. Para
recuperar el profesionalismo perdido hay que introducir cambios en las organizaciones y en su financiacion (dejando
de pagar por sery por hacer, para comenzar a pagar por la consecucion de los objetivos de salud) y optimizar el
nivel de competencias de cada categoria profesional, entre otras medidas que detalla en su articulo titulado “La
paraddjica fuerza de la atencion primaria y el rumbo del Sistema Nacional de Salud”.
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Queda patente, a lo largo de este nimero especial, que las amenazas de la AP van més alla de su perpetua
infrafinanciacion e infradotacion de recursos. La invisibilizacion de su impacto en la salud, el desconocimiento de
su alto nivel de resolucién y la infravaloracion del potencial de sus profesionales también juegan en contra de su
adecuado funcionamiento. Las medidas de gestion que atentan contra la esencia de la AP y contra los atributos
que la hacen unica e insustituible, terminan de rematarla (Sanchez, Padilla & Gavilan, 2021). Llaman muchisimo
la atencion las no infrecuentes malas decisiones de organizacion de la AP, porque son todo lo contrario de lo que
politicos y gestores dicen que hay que hacer para reforzarla (SoMaMFyC, 2018).También llama la atencién “la
incapacidad de la AP en Espaiia, a lo largo de casi medio siglo, de haber constituido un lobby con capacidad de
presion sufici ntemente potente como para defender e imponer sus condiciones, sabiendo que ningun partido
politico ha apostado realmente por ella” (Minué, 2024).

Demasiadas amenazas para una Atencion Primaria, cuya critica situacion bien merece un monografico, aqui y
ahora, en la Revista Espafiola de Comunicacion en Salud.
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Asistencia sanitaria y lobby farmacéutico: relaciones peligrosas
Healthcare and pharmaceutical lobby: dangerous relations

Carlos Fernandez Oropesa?

dArea de Gestion Sanitaria Nordeste de Granada, Espafia

Resumen

Este articulo explora las complejas y a menudo problematicas relaciones entre el sistema sanitario y el lobby
farmacéutico, con especial atencion a las dinamicas en atencion primaria. Se analiza cdmo las multinacionales
farmacéuticas ejercen su influencia mediante actividades de lobbismo lo que, a nivel profesional, compromete
la transparencia y laindependencia en la toma de decisiones clinicas. En los sistemas de salud, estas practicas
incluyen la fijacion de precios elevados, la prolongacion de patentes y el uso de estrategias de marketing
que pueden distorsionar la atencion médica, impactando tanto en la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud (SNS) como en la calidad de la atencion que reciben los pacientes. Asimismo, el texto destaca el papel
fundamental de la Atencién Primaria (AP) como un pilar clave para contrarrestar estas influencias. La AP, con
su enfoque centrado en el paciente y la medicina basada en la evidencia, puede actuar como un freno frente
a los intereses comerciales. En este contexto, se subraya la importancia de una comunicacion transparente
y responsable para garantizar que las decisiones médicas sigan priorizando la salud publica. Finalmente, en
el articulo insta a implementar reformas que promuevan la transparencia y salvaguarden la integridad del
sistema de salud.

Palabras clave: Atencién Primaria de Salud; Comunicacién; Responsabilidad Social; Etica Médica; Industria
Farmaceéutica; Salud Publica.

Abstract

This article explores the complex and often problematic relationships between the healthcare system and the
pharmaceutical lobby, with a particular focus on the dynamics in primary care. It analyses how pharmaceutical
multinationals exert their influence through lobbying activities, which, at a professional level, compromise
transparency and independence in clinical decision-making. In healthcare systems, these practices include
setting high prices, extending patents and using marketing strategies that can distort medical care, impacting
both the sustainability of the National Health System (NHS) and the quality of care received by patients.
Furthermore, the text highlights the fundamental role of Primary Care (PC) as a key pillar to counteract
these influences. PC, with its patient-centred approach and evidence-based medicine, can act as a brake
on commercial interests. In this context, the importance of transparent and responsible communication is
underlined to ensure that medical decisions continue to prioritise public health. Finally, the article calls for
reforms to promote transparency and safeguard the integrity of the health system.

Keywords: Primary Health Care; Communication; Social Responsibility; Medical Ethics; Drug Industry; Public
Health.
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Introduccion

artin (2024) publicé un articulo cuyo objetivo ha sido exponer las practicas ocultas de las multinacionales

farmacéuticas en Espafia. El estudio aborda especificam nte cdmo estas empresas utilizan pagos a los

profesionales sanitarios para influir en sus decisiones y promover sus propios intereses dentro del Sistema
Nacional de Salud (SNS). Con su extensa investigacion, el autor buscaba revelar las redes de intereses y conflictos
que estas préacticas generan, subrayando la falta de transparencia y las implicaciones negativas para la ética y la
eficacia del sistema sanitario.

El tema, por conocido, no deja de ser polémico, sobre todo a la luz de las conclusiones del articulo citado,
que indican que las relaciones entre la industria farmacéutica y los profesionales sanitarios estan marcadas por
practicas que pueden comprometer la independencia y la objetividad de estos ultimos. Por consiguiente, es urgente
implementar reformas que promuevan la transparencia y prioricen la salud publica sobre los intereses comerciales,
para evitar que los réditos corporativos dominen el proceso de toma de decisiones en el ambito sanitario.

La situacidn anterior no parece exclusiva de nuestro pais, habida cuenta del gran
volumen de evidencia publicada al respecto. En las ltimas décadas, la relacion entre
los sistemas sanitarios y los laboratorios farmacéuticos ha sido objeto de multiples
analisis, criticas y debates (Civio, 2017; Sayed et al., 2024).

Como es sabido, laindustria farmacéutica juega un papel fundamental en el desarrollo _ _
de medicamentos que salvan y mejoran vidas, la reciente pandemia de COVID-19 pilar esencial para
ha sido un buen ejemplo de ello. Sin embargo, existe una creciente preocupacion 1 garantizar que la salud |
por la influenc a que ejerce en los sistemas de salud, con posibles implicaciones de y publica se mantenga
indole ética y préctica, fruto de una inadecuada relacién entre el lobby farmacéutico ~ centrada en el interés
y las instituciones sanitarias, organizaciones académicas, sociedades cientificas y los | del paciente, antes |
propios profesionales, a la luz de los datos que revelan las ingentes cantidades de que en los intereses
dinero invertidas en estas practicas (Statista, 2024). comerciales

En el contexto asistencial espafiol, la atenciéon primaria (AP) es un pilar esenCial b = @ = = o
para garantizar que la salud publica se mantenga centrada en el interés del paciente,
antes que en los intereses comerciales. Una AP fuerte, con sus atributos conservados, puede desempefiar un papel
crucial en la mitigacion de los riesgos asociados a la influencia del lobby farmacéutico.

Este articulo examina la relacion entre la asistencia sanitaria y el lobby farmacéutico, con un doble enfoque: por
un lado, identificando los riesgos inherentes y las consecuencias de dicha relacién y, por otro, explorando cémo una
AP robusta junto con una comunicacion efectiva, puede actuar como un contrapeso necesario.

En el contexto
espafol, la atencion
primaria es un

Actividades del lobby farmacéutico y sus consecuencias

El término "lobby" 0 mas acertadamente en espafiol, grupo de presion, se define como un conjunto de personas
que, en beneficio de sus propios intereses, influye en una organizacion, esfera o actividad social (Real Academia
Espafiola, 2024). En el ambito sanitario, el lobbismo farmacéutico se refiere a las actividades realizadas por la
industria farmacéutica y sus representantes para influir en las politicas de salud, la legislacion y las decisiones
de los profesionales sanitarios a cualquier nivel (Van de Vrande, Subramanian, Lévesque & Klopf, 2024). Esta
influencia se ejerce de multiples maneras, desde la financiacion de estudios clinicos y la promocién de medicamentos
especificos, hasta la formacion de médicos y la presion sobre los legisladores para aprobar regulaciones favorables
(Chimonas, Mamoor, Bach & Korenstein, 2021). Como se puede observar en la Figura 1, la industria de productos
médicos no solo tiene numerosos vinculos directos con todas las partes clave del ecosistema de atencién médica y
con algunas actividades, sino también vinculos indirectos en todo el ecosistema de la salud.

En Espafia, como en muchos otros paises, la industria farmacéutica invierte considerables recursos en
actividades de lobbismo. Estas actividades pueden incluir la organizacion de congresos médicos, la financiacion
de publicaciones cientificas y la participacion en comités de evaluacién de tecnologias sanitarias (Martin, 2024).
Si bien, estas acciones no son ilegales, si plantean cuestiones sobre la posible distorsion de la practica clinica y la
politica sanitaria, en favor de los intereses comerciales, con el consiguiente impacto en los costes, la sostenibilidad
del sistema sanitario publico y los potenciales dafios asociados a los pacientes.
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Industria de productos médicos

Profesion sanitaria

Formacion
continuada

Reciaccién
de guias de
ac

préactica clinic .
Redaccion de
. | I recomendacione

Atencion sanitaria

Figura 1. Ecosistema de la atencién médica. Representacion de la compleja red de vinculos asociados con las
industrias farmacéutica, de dispositivos médicos y de biotecnologia en las actividades y partes clave del ecosistema
de atencion médica.

Traducida y adaptada a partir de: Chimonas, S., Mamoor, M., Zimbalist, S. A., Barrow, B., Bach, P. B., & Korenstein,
D. (2021). Mapping conflict of interests: scoping revie . BMJ, 375.

Acontinuacion, y sin @animo de ser exhaustivos, vamos a repasar brevemente algunas de las practicas mas comunes:

1.- Fijacion de precios elevados, lo que puede afectar a la accesibilidad a los nuevos tratamientos: la industria
farmacéutica justifica unos precios iniciales altos argumentando el alto coste de la investigacion y desarrollo (I+D)
de los nuevos medicamentos, de tal manera que, cuando salen al mercado su precio suele ser superior a las
alternativas existentes, aprovechando el periodo de exclusividad de la patente que impide la competencia de los
genéricos (DiMasi, Grabowski & Hansen, 2016; Kesselheim, Avorn & Sarpatwari, 2016). Todo lo anterior parece
coherente en un mercado libre y con medicamentos considerados innovadores, porque aportan mejoras sustanciales
en términos de seguridad, eficacia o adecuacién. No obstante, hay controversia por la falta de transparencia de los
costes en |+D o cuando dichas mejoras son cuestionables, como ocurre con los nuevos tratamientos oncolégicos
(Brinkhuis, Goettsch, Mantel-Teeuwisse & Bloem, 2024).

2.- Prolongacion del proceso de exclusividad: muy relacionado con el punto anterior, la fijacién de precios
en medicamentos de especial relevancia para la industria farmacéutica, puede asociarse a practicas para la
prolongacion del proceso de exclusividad ligado a la patente, mediante pequefias modificaciones en la formulacion
del medicamento, como sucede con los isémeros, sales y profarmacos (Kapczynski, Park & Sampat, 2012), o
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mediante nuevas indicaciones terapéuticas o métodos de administracion que permiten obtener nuevas patentes.
Este proceso, conocido como “evergreening” retrasa la entrada de los genéricos a un precio mas contenido y busca,
en definitiva, maximizar los beneficios econdémicos (Hemphill & Sampat, 2012

Otras acciones muy extendidas son el blindaje de un producto con multiples patentes, como ha ocurrido
recientemente con los analogos del receptor del GLP-1 (Alhiary, Kesselheim, Gabriele, Beall, Tu & Feldman, 2023),
los interminables y caros litigios por las patentes (Thomas, 2010) o el pago por demora (Hemphill, 2006), que
consisten en acuerdos para pagar a las compaiiias de genéricos para que retrasen la introduccidn de sus versiones
mas economicas en el mercado.

En definitiva, el alto coste de los medicamentos de reciente comercializacién (independientemente de su
valor terapéutico), mantenido en el tiempo con estas practicas, puede exacerbar las desigualdades en el acceso
a tratamientos, especialmente en los paises con menos recursos para invertir en sanidad. Asi mismo, los
pacientes mas vulnerables pueden verse privados de opciones terapéuticas accesibles y efectivas (Tenni et al.,
2022; Gatzsche, 2018).

3.- Estrategias de marketing: realizando una promocion directa de sus productos a los prescriptores para que
prioricen su uso, incluso si existen mejores opciones avaladas por la evidencia cientifica (Mora, 2003), alternativas
similares mas econémicas o si la indicacidén no esta autorizada en la ficha técnica (uso off label) (Rusz, 2021).
Para estos fines, el lobby farmacéutico tiene mdltiples herramientas, como la visita médica, el patrocinio de
actividades formativas u otro tipo de encuentros profesionales (Wazana, 2000; Fugh-Berman, 2021), los incentivos
economicos directos (pagos por consultorias, participacion en estudios patrocinados, conferencias) (Martin, 2024),
la elaboracion de directrices de tratamiento como consensos y guias (Lenzer, 2013), o el patrocinio de estudios
(Gazendam, Slawaska-Eng, Nucci, Bhatt & Ghert, 2023).

Todas estas préacticas y actividades realizadas por la industria farmacéutica y sus representantes pueden
acarrear las siguientes consecuencias:

*  Prescripcién de baja calidad (Aaron et al., 2021).

«  Fragmentacion de la atencion, al centrarse el discurso en un medicamento o enfermedad concretos y no en
el abordaje holistico del paciente.

«  Manipulacion de la demanda y expansion injustificad de los diagnésticos, por la proliferacion de
enfermedades “inventadas” para la ocasion (Moynihan, Heath & Henry, 2002) y de trastornos o procesos que se
ponen de moda (Lexchin, 2006).

* Y, loque estimamos mas importante: el control de la narrativa con campafias de sensibilizacion y estrategias
de marketing, con efectos directos en los pacientes (alli donde esta permitido), y su influencia en los medios de
comunicacion y en la opinién publica (Angell, 2004).

Como consecuencia de todo lo anterior, se puede originar una practica profesional distorsionada por los conflictos
de interés que pueden sesgar la toma de decisiones clinicas, en detrimento del paciente.

El rol de la atencion primaria en la mitigacion de los riesgos

La AP es el primer punto de contacto de los pacientes con su sistema de salud y la Organizacién Mundial de la Salud
la define como “un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor
nivel posible de salud y bienestar y su distribucion equitativa mediante la atencion centrada en las necesidades de
las personas tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo que va desde la promocion de la salud
y la prevencion de enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo
como sea posible del entorno cotidiano de las personas” (World Health Organization, 2018). Su enfoque holistico y
centrado en el paciente, son propiedades que tienen la capacidad de convertirla en un bastién contra una influencia
excesiva de la industria farmacéutica.

Una AP fuerte puede ayudar a mitigar los riesgos asociados al lobby farmacéutico de las siguientes maneras:

1. Medicina basada en evidencias. De la propia definicidn de este término puede inferirse que, como el resto de
los profesionales sanitarios, los que desempefian su labor en AP tienen la responsabilidad de basar sus decisiones
en la mejor evidencia cientifica disponible (Sackett, Rosenberg, Muir, Haynes & Richardson, 1996). Al mantenerse
informados y criticos respecto a la informacién proporcionada por la industria farmacéutica, pueden garantizar
que las decisiones clinicas se centren en la eficacia y seguridad de los tratamientos, en lugar de los intereses
comerciales (Spielmans & Parry, 2010).
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2. Prescripcion prudente. Muy relacionado con el punto anterior. Los prescriptores que desarrollan su labor en
AP estan en una posicion privilegiada para implementar los principios de la prescripcion prudente descritos por
Schiff (2011). Estos principios instan a los médicos a (1) pensar més alla de los medicamentos; (2) practicar una
prescripcién mas estratégica; (3) mantener una mayor vigilancia con respecto a los efectos adversos; (4) ejercer
cautela y escepticismo con respecto a los nuevos medicamentos; (5) trabajar con los pacientes en una agenda;
y (6) considerar los impactos mas amplios y a largo plazo de los tratamientos. Todo lo anterior esta orientado a
proteger a los pacientes de tratamientos innecesarios en aras de una mayor seguridad y mejor calidad asistencial
y, ademas, contribuye a la sostenibilidad del sistema sanitario.

3. Comunicacién transparente con los pacientes. La comunicacion abierta y transparente con los pacientes
es esencial en un contexto de toma de decisiones compartidas, que incluye tres elementos fundamentales: 1/ un
intercambio de informacién (personal y médica) entre el paciente y el sanitario que lo atiende, 2/ la deliberacion
sobre las distintas opciones, y 3/ llegar a una decision consensuada. En este proceso interactivo, el profesional
sanitario aporta sus conocimientos, asi como informacion acerca de los riesgos y beneficios de la intervencién en
cuestion, mientras que el paciente lo hace sobre sus valores, preferencias, preocupaciones y su experiencia con el
problema de salud (INFAC, 2014).

4. Colaboracion interdisciplinaria. La AP debe trabajar en estrecha colaboracion con otros especialistas y
profesionales de la salud para garantizar un enfoque integrado y coordinado en el manejo de las enfermedades
(Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, CGCOF, 2015). Esta colaboracion puede ser efectiva
para evitar la fragmentacion de la atencion a la que antes aludiamos y asegurar que las decisiones terapéuticas
se tomen en el mejor interés del paciente. En el estudio realizado por el CGCOF, sobre cémo avanzar en el
establecimiento de modelos de cooperacion, se identificaron numerosas propuestas alrededor de cuatro grandes
areas (Figura 2): generar confianza entre los profesionales, mejorar la comunicacion con herramientas compartidas,
impulsar proyectos conjuntos y, todo ello, utilizando las nuevas tecnologias de la informacion.

1. Impulsar la formacién conjunta.
2. Desarrollar habilidades de comunicacién y trabajo en equipo.
3. Asumir el rol asistencial y responsabilizarse.

—?Tﬁ DRAR LA COMUNICACI f-‘ﬁﬁ
4. Generar

de comunicacion interprofesionales, reuniones, foros, etc.

tructuras que faciliten la comunicacion entre profesionales: herramientas

5. Normalizar la cooperacion e impulsar protocolos conjuntos de actuacién.

6. Crear foros interdisciplinares con finalidades conjuntas y consensuadas y realizar
pruebas piloto centradas en el paciente que puedan extenderse.

7. Evaluary generar evidencia clinica.

| UTILIZAR LAS Tic |

o

Consequir la interoperabilidad de los sistemas.

9. Permitir el acceso a la informacién de la historia clinica del paciente a todos los
profesionales de la salud que intervienen en el proceso del paciente.

10. Registro de intervenciones en el historial de todos los profesionales sanitarios.

Figura 2. Propuestas para una cooperacion efectiva entre profesionales sanitarios: 10 factores clave de éxito.

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2015). Colaboracion entre profesionales
sanitarios, clave en la Sanidad del futuro.



Rev Esp Comun Salud // 14

Importancia de la comunicacion en atencion primaria

La comunicacion es un aspecto fundamental para que la AP pueda contrarrestar efectivamente la influencia del
lobby farmacéutico. Algunas recomendaciones para aprovechar mejor el poder de la comunicacién en el primer
nivel asistencial son las siguientes:

1. Transparencia en la relacion con la industria farmacéutica. La transparencia es esencial para gestionar los
posibles confli tos de interés. Los médicos deberian evitar la relacion directa con la industria farmacéutica, asi
como recibir cualquier tipo de pago o financiacion. En cualquier caso, siempre deberian comunicar abiertamente
cualquier relacion financiera o profesional que mantengan con la industria farmacéutica. Esto no solo protege la
integridad de la relacién médico-paciente, sino que también fortalece la confianza de los usuarios en el sistema de
salud (Altisent, Delgado y Astier, 2019).

2. Comunicacion directa con los pacientes. En la relacién médico-paciente, una comunicacion clara, honesta
y centrada en el paciente es crucial para garantizar que las decisiones terapéuticas se tomen en el mejor interés
del paciente Los profesionales de AP tienen la oportunidad de proporcionar de forma = == == == -

empatica, informacion equilibrada y basada en evidencia a pacientes y familiares sobre Si _b'e“ que
las opciones de tratamiento disponibles. Esto, aunque va mas alla de los aspectos l la '"d“,s"_'a
puramente técnicos si se quiere establecer una relacion colaborativa (INFAC, 2014; farmacéutica

Padilla, Medina & Jaramillo, 2014) incluye explicar de manera comprensible los beneficios dese!'npena un papel
y riesgos de cada tratamiento. Al fomentar un entorno de confianza, los pacientes se | crucial en la cadena |

sienten més capacitados para participar activamente en la toma de decisiones sobre , del medicamento,
su salud, lo que es fundamental para una atencion centrada en la persona, lejos de la I su lnfluenCIa en
presion ejercida por la industria farmacéutica. I el sistema de

3. Formacion continua. La comunicacion es un elemento clave en la formacién continua salud debe ser
de los profesionales, fomentando el intercambio de conocimientos y experiencias lejos | cuidadosamente
de la influencia de la industria farmacéutica. Para este fin, se pueden organizar foros y _ges_tlorzda_
cursos donde se promueva una discusion abierta y critica sobre los nuevos tratamientos
y las evidencias que los avalan. Esto, que es esencial para garantizar una practica médica informada y ética, debe
ser un objetivo irrenunciable de las sociedades cientificas y las administraciones sanitarias (Zamarriego, 2006)

4. Comunicacion con profesionales de otros niveles asistenciales. La comunicacién se erige como un vehiculo
que posibilita el establecimiento de vinculos profesionales, el desarrollo de confianza y respeto mutuo, y el
reconocimiento de la labor profesional, facilitando la colaboracién interdisciplinar (Fuentes, 2019). Por ejemplo, los
médicos de familia deben colaborar estrechamente con otros profesionales de la salud para compartir informacion
y tomar decisiones terapéuticas basadas en el consenso y en el mejor interés del paciente. La colaboracion
interdisciplinaria, que se ve favorecida por una comunicacion clara y precisa, ayuda a evitar la fragmentacion de la
atencién y favorece, ademas, la seguridad del paciente.

Conclusiones

La relacion entre la asistencia sanitaria y el lobby farmacéutico es compleja y presenta muchos desafios. Si bien
es cierto que la industria farmacéutica desempefia un papel crucial en la cadena del medicamento, su influenci
en el sistema de salud debe ser cuidadosamente gestionada para evitar que éste se desvie de su objetivo
principal: la mejora de la salud publica.

Una AP fuerte, con los medios suficientes y centrada en el paciente, es esencial para contrarrestar una influencia
excesiva del lobby farmacéutico. Los profesionales sanitarios de AP, apoyados por la evidencia clinica, realizando
una prescripcion responsable y ejerciendo una comunicacion efectiva, pueden actuar como un contrapeso para
garantizar que los intereses del paciente contintien siendo la prioridad en todas las decisiones de salud.

En ultima instancia, el éxito en la mitigacidn de los riesgos asociados al lobby farmacéutico dependera de la
colaboracién entre todos los actores del sistema de salud, incluidos legisladores, reguladores, gestores, profesionales
sanitarios y la propia industria farmacéutica. Solo a través de un esfuerzo conjunto, y con una comunicacion clara y
transparente, se podra garantizar un sistema de salud equitativo, eficaz y centrado en el paciente
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Resumen

La Atenciéon Primaria (AP) tiene un papel destacado en la salud publica porque incluye a toda la sociedad y
tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar. Los Estados Miembros de la Unién
Europea se han comprometido a renovar y ampliar la AP como piedra angular de un sistema de salud
sostenible que permita lograr la Salud Universal. Objetivos. Mostrar los valores que tiene la AP como la
interfaz principal que supone entre el sistema de salud y las personas y las principales carencias actuales. La
AP puede configurar y remodelar los sistemas de salud para hacerlos mas accesibles, mas integrados y mas
sostenibles. Se ha utilizado una metodologia cualitativa-documental, de caracter critico-interpretativo para
analizar los textos producidos por las Instituciones y Organismos, elegidos a su vez mediante un muestreo
selectivo sistematico en base a un criterio de seleccion deliberada e intencional por su importancia percibida
en el ambito de la AP. Conclusiones. La eficiencia que ofrece la AP y el potencial que tiene para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, sigue lidiando con recursos insuficientes y una AP de calidad requiere
tiempo, colaboracion, capacitacion especializada e inversion en profesionales.
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Abstract

Primary Care (PC) has a prominent role in public health because it includes the whole of society and aims
to ensure the highest possible level of health and well-being. The Member States of the European Union
are committed to renewing and expanding PC as the cornerstone of a sustainable health system to achieve
Universal Health. Objectives. To show the values of PA as the main interface between the health system
and individuals and the main current gaps. PA can shape and reshape health systems to make them more
accessible, more integrated and more sustainable. . A qualitative-documentary methodology of a critical-
interpretative nature was used to analyze the texts produced by the Institutions and Organizations, chosen
by means of a systematic selective sampling based on a deliberate and intentional selection criterion for their
perceived importance in the field of PA. Conclusions. The efficiency offered by PA and its potential to achieve
the Sustainable Development Goals is still struggling with insufficient resources and quality PA requires time,
collaboration, specialized training and investment in professionals.
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Introduccién. La importancia de una Atencion Primaria de calidad

a pandemia de la Covid-19 nos ha mostrado las carencias que realmente teniamos en el sistema sanitario

en Espafia. Hemos visto que no era tan bueno como nos aseguraban los politicos, y han emergido las

notables diferencias entre Comunidades Auténomas. El afio 2020 fue el afio en el que entramos en panico:
un virus desconocido, una situacion de emergencia sanitaria, el confinamiento, el deseo de conseguir vacunas
efectivas contra el SARS-CoV-2, frenar las muertes, controlar y combatir el virus y sus diferentes cepas, lograr la
disminucion de los casos graves y la inmunizacion gracias a las dosis de vacunas administradas a la poblacion
con los centros de atencion primaria y hospitales desbordados, con falta de material para proteger a los propios
profesionales sanitarios, y un largo etcétera que nos gustaria olvidar. Ha sido UNa == == == =
tremenda experiencia de la que todos hemos aprendido. Los peligros siempre generan La Atencion
miedo atavico y el miedo persistente se transforma en respeto, porque la poblacion | Primaria tiene un
termina normalizando ese miedo. l alto impacto en

Al principio, la baja aceptacién de las vacunas contra la Covid-19 fue una de las la salud publica,
principales barreras para su control, debido al desconcierto general de la poblacion | porque incluye a
causado por informaciones falsas en las redes sociales y en los medios no oficiales. toda la sociedad
Finalmente, la vacunacién en masa fue una estrategia aplicada a nivel global desde l y tiene por
2021. Los centros de salud tuvieron un papel muy destacado durante la pandemia, en la objeto garantizar
atencion a los infectados y en el proceso de la vacunacion. el mayor nivel

La Atencion Primaria (AP) tiene un alto impacto en la salud publica, porque incluye a | posible de salud y
toda la sociedad y tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar. bienestar
Su distribucion debe ser equitativa mediante la atencion centrada en las necesidades _===
de la poblacién, tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo, de manera
que ofrezca a la ciudadania una asistencia sanitaria y social, asi como servicios de promocion de la salud, de
atencion preventiva, curativa y rehabilitadora.

La practica asistencial muestra oportunidades tanto para los médicos como para los profesionales en enfermeria,
al ser el primer contacto en el proceso de atencion en salud y proveer cuidados con la finalidad de mejorar las
destrezas, fortalecer vinculos intra e interpersonales, apoyar la toma de decisiones y estimular el pensamiento
critico y la autonomia de los/as pacientes.

Los Estados miembros de la Union Europea se han comprometido a renovar y ampliar la AP como piedra
angular de un sistema de salud sostenible que permita lograr la Salud Universal, los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS)1 relacionados con la salud y la seguridad sanitaria. Este compromiso fue formulado en la
Declaracion de Alma-Ata (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1978) y reiterado en la Declaracion de
Astand (OMS & UNICEF, 2018), la Resolucion 72/2 de la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) en torno a la AP
(AMS, 2019, 24 de mayo), el Informe de seguimiento de la Cobertura Sanitaria Universal 2019 (OMS, 2019) y la
Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Cobertura Sanitaria Universal,
celebrada en septiembre de 2023.

La AP combina tres componentes basicos: politicas y acciones multisectoriales; capacidad de accion y decision
de las personas y las comunidades; y la atencion primaria y las funciones esenciales de salud publica, como pilar de
los servicios de salud integrados. Al reunir estos tres componentes, crea la base para lograr la Cobertura Sanitaria
Universal y los ODS relacionados con la salud.

La aplicacion de un enfoque basado en la AP puede ayudar a los paises a maximizar de manera equitativa el
nivel y la distribucién de la salud y el bienestar, ya que se centra en atender las necesidades y preferencias de
las personas (tanto en el plano individual como comunitario) lo antes posible, y a lo largo de todo el proceso de la
atencion (desde la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades hasta el diagndstico, el tratamiento,
la rehabilitacién y los cuidados paliativos), que se presta lo méas cerca posible de los entornos cotidianos de las
personas.

No se pueden olvidar los valores que tiene la AP: accesibilidad y atencion a las personas lo mas cerca posible

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible u Objetivos Globales, también conocidos como Agenda 2030, son 17 objetivos globales interconectados
disefiados para ser un “plan para lograr un futuro mejor y mas sostenible para todos” https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/
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de su casa (a menudo, incluso, en ella), continuidad en la prestacién de los cuidados a lo largo del tiempo y
coordinacién con los otros niveles asistenciales. Estos postulados se erigen como la interfaz principal entre el
sistema de salud y las personas: el lugar donde el sistema formalizado se entrelaza con la vida de las personas.
Mas aun, la AP puede configurar y adaptar los sistemas de salud para hacerlos mas accesibles, mas integrados y
mas sostenibles.

Objetivos y metodologia

En este articulo, perseguimos dos objetivos. En primer lugar, mostrar los valores que tiene la AP como la interfaz
principal que supone entre el sistema de salud y las personas, asi como los desafios que presenta. En segundo
lugar, mostrar la importancia que tiene una buena comunicacion sobre la salud por parte de los medios y las
redes sociales.

Sobre la metodologia, tanto la presentacion de los valores de la AP como los desafios que mantiene, asi
como la revision documental que se hace en torno al tema, la situamos en el quinquenio 2020-2024, aunque
mostramos algunos apoyos documentales previos que resultan especialmente significativo 2. El estudio se centra
en la situacion de Esparia, recogiendo las normativas y buenas practicas no solo nacionales y europeas, también
aquellas de ambito mundial que sostiene la OMS.

Para abordar el objeto de estudio, se ha utilizado una metodologia cualitativa-documental de caracter critico-
interpretativo para analizar los textos producidos por las Instituciones y Organismos (Gémez Vargas et al,
2015) mas relevantes en el ambito internacional y nacional, que a su vez se han elegido mediante un muestreo
selectivo sistematico en base a un criterio de seleccion deliberada e intencional por su importancia percibida en el
ambito de la AP. Esta revision documental la situamos en el quinquenio 2020-2024, aunque mostramos algunos
apoyos documentales previos que resultan especialmente significativos . Para ello, se ha planteado un proceso
que permite realizar las acciones de indagacion, identificacion y seleccion, clasificacion y sistematizacion que
posibilitan el posterior analisis.

También se han recogido opiniones de expertos del &mbito de la salud y de la informacion a través de 17
entrevistas, del tipo ‘Research interview’ y guion semiestructurado, realizadas en profundidad entre finales de 2022
y el primer semestre de 2023 en las Comunidades Auténomas de Andalucia, Catalufia, Madrid, Pais Vasco y
Comunidad Valenciana. La mayor parte de las personas entrevistadas solicitaron mantenerse en el anonimato y se
acogieron a los términos de confidencialidad

Retos y desafios de la Atencion Primaria reflejados en los documentos publicados por las Institucione

A pesar de las lecciones de la pandemia, la eficiencia que ofrece la AP y el potencial que tiene para alcanzar
los ODS, sigue luchando con recursos que son claramente insuficientes. Decenas de expertos se han reunido
para ayudar a los responsables politicos a abordar los desafios. En 2023 la OMS publicé un informe sumamente
especifico: Atencién Primaria. En su epigrafe “ Por qué es importante la atencién primaria de salud?”, se expone:

La Atencion Primaria (AP) es el «motor programatico» para lograr la Cobertura Sanitaria Universal, los ODS
relacionados con la salud y la Seguridad sanitaria [...] La AP también es fundamental para que los sistemas
de salud sean mas resilientes en situaciones de crisis, sean mas dinamicos en la deteccion de los primeros
signos de epidemias y estén mas preparados para actuar de forma temprana en respuesta a los aumentos en
la demanda de servicios. [...] existe un amplio consenso en que la AP es la «puerta principal» del sistema de
salud y la base para el fortalecimiento de las funciones esenciales de salud publica ante crisis como la de la
Covid-19 (OMS, 2023, 15 de noviembre: 1).

En marzo de 2024 se publicé el Informe del Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud de la Region
Europea de la OMS.Se desarrolla en tres partes: Parte |, explica el enfoque de la AP, su historia, sus conceptos
basicos y sus fundamentos, y extrae lecciones para la transformacion. Parte Il, aborda los factores operativos y
estratégicos que hacen que la AP funcione. Abarca la gobernanza, la financiacion y los recursos humanos para la
salud, los medicamentos, la tecnologia sanitaria, la infraestructura y la salud digital, y su papel en la implementacion
2 Como es el caso, entre otros, de las Declaraciones de Alma-Ata (1978) y, posteriormente, de Astana (2018)
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del cambio. Parte Ill, concluye con una vision transversal de los impactos de la AP en el sistema de salud, la
eficiencia, la calidad de la atencidn, la equidad, el acceso, la proteccidn financiera y la resiliencia de los sistemas
de salud, incluso frente al cambio climatico. Este volumen se ha elaborado como una herramienta que ayudara a
los responsables de la formulacién de politicas a defender la inversion en AP, a generar cambios en la practica y a
avanzar hacia la cobertura sanitaria universal y la salud para todos.

En este sentido, para la comprobacién del cumplimiento de objetivos, resultan de suma utilidad las Estadisticas
Mundiales de Salud que elabora el Observatorio Mundial de la Salud de la OMS (GHO). En esta pagina encontramos
los informes estadisticos sobre salud dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible que se publican cada afio
desde 2005 hasta la actualidad. El ultimo de ellos, World health statistics 2024: monitoring health for the SDGs,
sustainable development goals, ha sido publicado en mayo de 2024. Desarrolla cuatro capitulos con los datos
recogidos desde el mes de abril de 2023 hasta el mes de abril del afio en curso. El capitulo 1 contiene las
estimaciones de la esperanza de vida, la esperanza de vida sana y la mortalidad por
causas concretas. Especialmente, se estudia la incidencia de la pandemia en los I == == == ==
ambitos demograficos y epidemioldgicos. El capitulo 2 resume la situacién global y Los expertos
las tendencias en las Regiones en aquellos ODS que tienen que ver con la salud. ) tleu.ropeos
El capitulo 3 presenta la Ultima actualizacion de la “meta de los tres mil millones™ de | commdlg’r on e.n qu.e
la OMS en el marco del GPW133. En el capitulo 4 se examinan problemas de salud la Atenc[on Prl’marla
globales (GHO, 2024, mayo). | no consiste solo en

Asi mismo, en el mes de mayo de 2024 la OMS ha publicado Preliminary evaluation , Prindar atencion; se
of the WHO Special Programme on Primary Health Care: Management response. trata de fg[nentar
Segun se especifica en el propio documento, la cobertura de la evaluacion se sitia | la promocién dell’a
entre enero de 2020 y agosto de 2023 y acoge a los tres niveles de la OMS: global, salud, la prevencion
regional y nacional. Se centra en la Salud Publica y en la AP dentro de los criterios de | de enfe.rmedades y
pertinencia, coherencia, eficacia, eficiencia, valor agregado, sostenibilidad y equidad, _eI Eane_star_
consideraciones de género y derechos humanos

Por otra parte, es importante mencionar el Simposio internacional de alto nivel “Transformando la Atencion
Primaria de Salud: de Espafia a Europa” celebrado el 11 de marzo de 2024 en Madrid, que reunié a mas de
1.000 participantes en linea para discutir el papel fundamental de la AP en los sistemas de salud e informar a los
responsables de politicas sobre las mejores practicas para su implementacion. Este evento fue organizado por
el Ministerio de Sanidad de Espafia, con el apoyo del Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud, la
Oficina Regional de la OMS para Europa y su Centro Europeo de Atencidn Primaria en Almaty. El simposio subrayo
el liderazgo de Espafia en el impulso de la agenda de AP. "Se suele decir que la atencion primaria es la puerta de
entrada de nuestro sistema sanitario. Nosotros la consideramos el corazén de nuestro sistema sanitario”, afirmé la
ministra espafiola de Sanidad, Ménica Garcia, marcando el tono del simposio (Ministerio de Sanidad de Espafia,
Organizacion Mundial de la Salud, & Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud, 2024, s.p.).

Los expertos europeos coincidieron en que la Atencion Primaria no consiste sélo en brindar atencion; se
trata de fomentar la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y el bienestar comunitario. Otras
conclusiones incluyeron a la AP como motor de la equidad, los derechos humanos vy la justicia social, asi
como su papel como piedra angular de la cohesion social. Los oradores enfatizaron que una AP de calidad
requiere tiempo, colaboracion, capacitacion especializada e inversion en profesionales. “En esta era post-Covid
competimos por los recursos, por lo que debemos seguir demostrando que la AP tiene una buena relacion
calidad-precio”, advirtié Josep Figueras, director del Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud, en
su intervencién (Ministerio de Sanidad de Espafia, Organizacién Mundial de la Salud, & Observatorio Europeo
de Sistemas y Politicas de Salud, 2024 [video internacional] 0:01-8:31).

Melitta Jakab, directora del Centro Europeo de Atencion Primaria de la OM S, presento el Estudio de Caso
de Espafia publicado por la Oficina Regional de la OMS para Europa en octubre de 2023 y demostré que el gasto en
AP en Espafia no ha estado a la altura de los desafios cada vez mayores: “Si las presiones permanecen constantes
donde las necesidades aumentan y la gente comienza a confiar mas en la AP para problemas biomédicos, de salud
mental y sociales, significa que brindamos esos servicios a expensas del personal sanitario” (Ministerio de Sanidad

3 13° Programa General de Trabajo 2019-2023: Cobertura sanitaria universal para 1000 millones mas de personas. https:/cutt.ly/VekoU4Ue
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de Espafia, Organizacion Mundial de la Salud, & Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud, 2024
[video internacional] 35:43-57:50). Como fruto de ese simposio en Madrid, se recogen experiencias de 50 paises
recopiladas en una monografia global (Rajan et al., 2024).

A su vez, la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) ha hecho publicos diversos
documentos en defensa de la supervivencia de la Atencién Primaria, que ponen de relieve sus carencias
acentuadas en los ultimos afos, asi como diversas medidas para solucionar la situacion. Es el caso del Informe
2023: Necesidades prioritarias para la medicina de familia, para la atencién primaria en Espafia, publicado en
2023 en nombre de toda la Asociacion por la Presidenta, Remedios Martin, y las Vicepresidentas Susana Aldecoa
y Gisela Galindo, donde se menciona el reconocimiento internacional del sistema de salud espafiol por parte de
la Regidn Europea de la OMS debido a su eficiencia y equidad, concretamente en la AP. “En los ultimos afios ha
sufrido un sensible deterioro, y ello ha afectado negativamente a la calidad de los servicios de salud ofrecidos a la
poblacion [...] Es imprescindible contar con una Atencion Primaria solida y vertebradora del sistema de salud, que
asegure un SNS eficiente, sostenible y equitativo” (sp, 3° y 4° parrafo).

Para ello, el equipo directivo de la semFYC propone 7 puntos esenciales:

«  Elprimero, plantea cambios legislativos para actualizar y fortalecer la AP, que generen adaptacién inmediata
a los cambios que se produzcan, sean epidemioldgicos, cientificos o sociales.

«  El segundo, la modernizacién del modelo territorial “con mas recursos humanos y perfiles clinicos. Es
necesario impulsar la transformacion digital, trabajar de forma integral e integrada, asegurando la participacion de
los profesionales y los pacientes” (Martin et al. 2023, parrafo 9).

+  Eltercero, busca un nuevo modelo de AP, que se adapte a la realidad social y que garantice una atencion
integral de todos los procesos clinicos a lo largo de la vida “integrandose con la atencion hospitalaria, la atencion
sociosanitaria y los servicios sociales” (Martin et al. 2023, parrafo 10).

«  El cuarto, reclama la actualizacion del modelo de gestion. Consideran que el anterior modelo ha quedado
desfasado y requieren otro que permita una mayor eficiencia, recuperando las gerencias propias de la AP y
asegurando jefaturas de servicios y direcciones de equipo profesionalizadas.

+  Elquinto, reclama financiacion propia, suficiente y finalista para la AP, que permita cubrir las necesidades
y garantizar la calidad de los servicios.

+  Elsexto, plantea que haya estructuras administrativas propias, creando una Direccion General de Atencion
Primaria a nivel Ministerial, asi como Direcciones a nivel de CCAA.

+  El séptimo punto tiene que ver con la formacién de Grado y Posgrado. Se pide que la medicina de familia,
como especialidad médica transversal, esté muy presente en la Universidad, asegurando una formacién MIR
de excelencia en medicina de familia. Por ultimo, la Asociacién hace un llamamiento para el nuevo ciclo politico
instando a Gobiernos y parlamentos, estatal y autondmicos a trabajar en el fortalecimiento y modernizacién del
primer nivel asistencial, promoviendo una ley de AP garante de los cambios que se precisan (Martin et al., 2023).

Junto a estos planteamientos, encontramos otro documento publicado en 2023 que los refuerza: Propuestas
para bajar la presion asistencial. Estrategias urgentes y a corto plazo. La semFYC informa de que este documento
se ha presentado a las distintas Consejerias. Se trata de un plan de medidas de implantacion a corto plazo para
controlar el numero de visitas diarias por médico/a de familia, limitar la agenda laboral, e incorporar tareas de
docencia, formacién, organizacion e investigacion. Se propone un conjunto de 60 medidas que incluyen cambios
organizativos y de gestion, entre ellas:

Creacion de equipos en triada asistencial (medicina, enfermeria y administracién), el redisefio de los cupos
y la articulacion de una historia clinica compartida entre primaria y hospitalaria con interoperabilidad entre
comunidades [...], la flexibili acidn de las citas telematicas, virtuales, telefonicas y domiciliarias en la agenda
diaria; la eliminacién de la carga administrativa impropia no clinica, fundamentandose en la desburocratizacion
de las consultas; y la automatizacion de pruebas de controles periodicos y cribados, asi como la renovacién de
prescripciones cronicas (semFYC, 2023: 4-6).



23 /I Pefiafiel-Saiz & Ronco-Lopez

La comunicacion y la informacion en salud, estrategias imprescindibles para la promocion de la salud

El ambito de la Comunicacion y la Salud en la ultima década ha sido objeto de estudio desde distintos prismas: el
periodismo sobre salud, la informacion y la desinformacion de salud en los medios de comunicacion y redes sociales,
la educomunicacion y alfabetizacion en salud, la comunicacion interpersonal sanitario-paciente, la comunicacion de
riesgos en salud, las politicas y estrategias de salud publica, las empresas saludables, la AP, la comunicacion de
enfermedades, vacunacion y tratamientos, los contenidos mediaticos de salud y los efectos sobre la poblacion, las
camparnas preventivas, el marketing social, etc.

Resulta necesario promover estilos de vida saludables, comunicando conocimientos y habilidades; eso
permitira a las personas sortear los riesgos y, adoptar aquellos cambios en sus comportamientos que afecten
positivamente a su salud.

Los medios de comunicacidén desempefian un papel relevante en la sociedad y, en el ambito de la salud, tienen
el compromiso de ser los altavoces de las principales instituciones nacionales e internacionales sanitarias, con
transparencia informativa, demostrando que estan a favor de la ética y la deontologia profesional. El periodismo
especializado en salud, ejerce la funciéon de mediacion entre la ciencia y la poblacion.

Cuando nos referimos a comunicacion en salud también nos estamos refiriendo a la comunicacién que nos llega
a través de medios digitales, es decir a la eSalud. La OMS define el término eSalud como “el uso eficiente y seguro
de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) en apoyo de los campos relacionados con la salud,
incluida la atencion sanitaria, la vigilancia epidemioldgica, educacion, el conocimiento y la investigacion” (Oficina
Regional de la OMS para el Mediterraneo Oriental, 2024, s.p., parrafo 1). Aunque, en un sentido mas amplio y gracias
alas TICs, la eSalud permite mejorar la prevencion, el diagndstico, tratamiento, control y gestion de los diferentes
sistemas sanitarios. Otro aspecto importante que se incluye dentro de la eSalud es el intercambio de informacién y
datos entre los pacientes y los servicios sanitarios como por ejemplo, el de AP, hospitales, profesionales, redes de
informacion sanitaria, historiales clinicos electrénicos, servicios de telemedicina, dispositivos portatiles de vigilancia
de pacientes, software de programacion de salas de operaciones 'y cirugia robotizada.

El uso de las redes sociales es una practica comun entre la ciudadania y la mayoria de las personas. Estas
son usuarias de varias redes sociales, con predominio de Facebook, Instagram, Tik Tok, WhatsApp, X (antes
Twitter) y Telegram. La comunicacion en redes sociales suele utilizar de forma mayoritaria los elementos visuales,
porque atraen la atencion de los usuarios por naturaleza, las redes sociales son dinamicas e instantaneas y
atraen a un publico joven.

Ya se utilicen medios tradicionales o redes sociales, lo importante es ofrecer una clara confianza en la informacién
proveniente de cientificos y profesionales de la salud. Esto subraya la presencia activa de estos profesionales en
las redes sociales y el papel de estas fuentes en la transmision de informacién veraz (Berro, 2021), ya que la
desinformacion y las narrativas negacionistas son riesgos inherentes a la informacion en salud. Las noticias falsas
tienen peculiaridades como que su propagacion es mucho mas rapida que las noticias positivas y su contenido se
extiende por varios paises y en diferentes contextos.

Los medios de comunicacion desempefian un papel crucial en la difusion de informacién a la sociedad y han
sido muy activos durante la pandemia de la Covid-19. Mas del 85% de los espafioles siguieron de cerca las noticias
sobre la pandemia y consideraron a los medios de comunicacién como una de las fuentes mas importantes para
obtener informacién sobre el tema (Catalan-Matamoros y Langbecker, 2023).

Informacion de calidad relacionada con la ciencia y la salud

El periodismo en salud puede abordar las informaciones cumpliendo dos funciones diferentes: de una forma
cientifica y de otra divulgativa, es decir, informativa y educativa respectivamente. Al incluir la perspectiva educativa,
la cobertura periodistica generara una divulgacion cientifica de calidad, fomentando una mayor prevencion y
contribuyendo a una formacién més solida de la ciudadania (Pefiafiel-Saiz et al., 2014), estos autores afiaden que
es fundamental que profesionales de la salud y periodistas trabajen de forma colaborativa y ética con base en la
confianza

Coincidiendo con Bienvenido Leon (2024, p.4), “La ciencia trata sobre asuntos complejos, cuya simplificacion
cae con facilidad en la falta de rigor. Ademas, los descubrimientos se basan en hallazgos previos, cuyo conocimiento
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resulta necesario para ponerlos en contexto. Y, por si fuera poco, con frecuencia hay que manejar conceptos
abstractos que son dificiles de explicar a personas acostumbradas a moverse en el ambito de lo tangible”). La
sociedad necesita recibir informacion de calidad relacionada con la ciencia (Catalan y Elias, 2020).

Ronco et al. (2024) refuerzan la idea de que, para lograr una estrategia de salud publica y exitosa, es fundamental
contar con la colaboracion multidisciplinaria de investigadores, proveedores de servicios de salud, responsables por
la elaboracién de politicas publicas y periodistas. Solo asi, es posible proporcionar informacién y conocimientos a
una sociedad avida por temas de salud y medicina.

Muchos profesionales acuden a las plataformas digitales a buscar informacion, datos, testimonios, pero tienen
que ser conscientes de que en el entorno digital es donde mas se propagan las noticias falsas, por eso deben ser
capaces de filtra , identificar y poner en cuarentena nuevos contenidos 0 mensajes viciados o poco responsables.
Es muy importante la verificacion y el contraste de la informacion antes de publicar. Por el contrario, el periodismo
digital y las redes sociales también aportan cosas buenas como la rapidez e inmediatez, aunque todo debe ser
verificado y contrastado antes de ser publicado (Ferrer-Pérez y Pefiafiel-Saiz, 2023)

Por otro lado, nos encontramos con otra realidad, y es que el publico esta acostumbrado a quedarse con los
titulares y asi puede mal interpretar algunas noticias o informaciones. Por ello, los matices de la informacidn son
importantes y deben aparecer en el titular y en el lead de la noticia para no llevar a equivocaciones, siempre con la
voluntad de ofrecer ideas mas realistas en la comunicacion de salud. Ademas, los medios tienen la capacidad de
determinar qué temas llegan al debate publico. Llevar debates innecesarios, mal enfocados o de forma prematura
puede confundir y desinformar (Ferrer-Pérez y Pefafiel-Saiz, 2024)

Aqui es tan importante lo que se publica como lo que no se publica, ya que resulta fundamental que los periodistas,
principalmente durante la cobertura de crisis sanitarias, distingan lo que es verdaderamente relevante para el
interés publico y tomen decisiones de no divulgar determinada informacioén que no fue debidamente verificada o
que puede dafar al publico (Ferrer-Pérez y Pefiafiel-Saiz, 2023). Precisamente la verificacion por parte de la clase
periodistica es uno de los principales retos. Y, ademas, cuanto mejor se enfoquen los temas, de forma mas cuidada
y con mas conocimiento, tanto mejor responderan los profesionales de la sanidad: con menos recelo, aportando
més informacion y con animo de colaborar al ver los resultados (Pefafiel-Saiz et al., 2014)

Una cobertura periodistica que enfoque la prevencion y la promocion de la salud es un punto de vital importancia.
La prevencion exige acciones que anticipen la enfermedad a fin de que su progreso se convierta en improbable,
reduciendo su incidencia y prevalencia en la poblacion (Czresnia, 2023), sin embargo, el campo de la prevencion
tampoco es un enfoque prioritario en los medios de comunicacion, que se dejan llevar mas por las noticias
puntuales relacionadas con la salud. Para Catalan-Matamoros (2015) para que los medios de comunicacion logren
una cobertura con enfoque en la promocion de la salud (que incluye la prevencidn), es fundamental asegurar que
se brinde una cobertura precisa y actualizada de manera clara y comprensible para el publico.

La pandemia ha demostrado que, para afrontar cualquier crisis sanitaria, lo importante es disefiar estrategias
claras en organizacion, coordinacion, horizontalidad y protocolizacién, establecer dinamicas organizativas
intrahospitalarias, interhospitalarias y en los centros de salud, de manera estructurada y répida. En el dia a dia,
en la comunicacion en salud se debe generar una complicidad y una relacion de confianza entre los medios
de comunicacion y los centros sanitarios para facilitar informacion a los medios de comunicacion y que estos
difundan informacion de calidad.

La educomunicacion en salud

Con el fin de mejorar el binomio de comunicacion y salud, vemos necesaria la alfabetizacion mediatica que implica
el conocimiento, la motivacion y las habilidades necesarias para buscar, comprender, evaluar y aplicar informacion
relacionada con la salud (European Commission, 2018). En este sentido, los medios de comunicacion deben poner
el énfasis en la alfabetizacion sanitaria y, en concreto, en la alfabetizacion digital (Méndiz-Noguero et al., 2023). Por
es0, en el ambito de la comunicacidn en salud tiene que haber periodistas especializados capaces de buscar, leery
entender articulos cientificos publicados en revistas de prestigio, ademas de buscar fuentes personales autorizadas.
Los periodistas especializados en salud juegan un papel primordial evitando la propagacién de informaciones
falsas, acudiendo a la seleccion de fuentes relevantes que, con objetividad y calidad, hablen de los aspectos mas
destacados de una manera fiable y comprensible ayudando a evaluar los estudios cientificos
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Una de las funciones de los medios de comunicacion es la educacion, y uno de los temas importantes para el
bienestar de la comunidad es la salud. En esto coinciden especialistas en comunicacion y profesionales de la salud. La
poblacion necesita recibir informacion pedagogica sobre salud, principalmente centrada en autocuidados y prevencion.
Para ello, la informacion debe de ser honesta y de calidad. Se trata de un trabajo a largo plazo, la informacion debe ir
calando poco a poco en la opinion publica: “Hay que implementar una sistematica global de educacion estructurada,
bien llevada por parte de las instituciones y de cada uno de los hogares” (Facultativo, Euskadi).

Siempre me habria gustado que medios como la televisidn, que ve mucha gente, se utilizaran para educar
a la ciudadania de forma mas importante. Seria bueno porque la educacién que tiene la ciudadania sobre la
sanidad es bastante pobre. Se deberia educar sobre autocuidados y aprender a utilizar bien el sistema sanitario
(Facultativa, Catalufia)

La educacion sobre salud publica deberia ser impartida en los colegios, sobre todo, siempre lo he pensado.
Habria que darla desde la infancia, eso, sin duda. Creo que, al final, la comunicacion, dirigiéndonos a la salud
publica, hay que hacerla muy concisa, con términos muy basicos y facil para que toda la poblacion lo entienda.
Y dar érdenes facilitas, como a nifios de Infantil (Facultativa, Madrid)

Durante la pandemia, los medios de comunicacidn ejercieron una labor de educomunicacion, porque se dirigian a
toda la poblacién y transmitian informacion clara sobre salud publica. Los medios transmitieron informacidn préactica
sobre como prevenir los contagios, qué medidas de proteccion utilizar, medidas sencillas como la limpieza de
manos, el uso de pafiuelos de papel, el uso de mascarillas y la importancia de la vacunacion. Ante una emergencia
producida por un nuevo virus, toda informacion clinica era también nueva y a los medios de comunicacién les toco
educoinformar, aprender ellos y trasladarlo a la poblacion. En este sentido, se valora muy positivamente la funcion
educomunicativa de los medios tradicionales y serios.

Los medios se preocupan también de obtener informacién cientifica, pero mas que ir directamente a leer informes
y articulos cientificos, entrevistan a académicos cientificos que saben comunicar para llegar a toda la poblacion. Por
su parte, la ciudadania debe de informarse de manera responsable en este proceso de educomunicacion:

El espiritu critico es lo que hay que fortalecer, la herramienta que hay que dar a la ciudadania. Luego, la persona
es la que tiene que utilizar ese espiritu y recorrer el espacio que tenga que recorrer. Para mi, el empoderamiento
es eso (DIRCOM, Euskadi)

La informacién con perspectiva educativa en salud debe ir acompafiada de un contenido pedagogico
especifico: infografias, videos y otros materiales para ser difundidos en los medios de comunicacién y en las
paginas webs corporativas.

La informacién falsa, que suele circular mucho mas durante crisis sanitarias, se situa sobre todo en las redes
sociales y contribuyen a difundir més miedo y confusidn entre la poblacion. Desde los servicios de comunicacion de
algunos hospitales se colabora con plataformas de verific cién de noticias que ayudan a destapar bulos y noticias
falsas. Estas plataformas han tenido un mayor protagonismo en el periodo de infodemia y se considera ya una
leccion aprendida.

Otro de los aprendizajes en materia de comunicacion, es la importancia que tiene cuidar la informacién digital y
comunicar de manera rapida y con mensajes claros y sencillos. Se debe procurar que llegue a los teléfonos méviles
de la poblacion una informacion oficial comprensible y transparente adelantdndose a la informacién falsa

Desde la pandemia ha habido un intento de informar de manera clara y sencilla desde las paginas web de las
Consejerias de Salud. Sin embargo, aln después de la pandemia, la poblacion sigue “consumiendo” informaciones
no contrastadas.

Conclusiones

La AP no consiste s6lo en brindar atencion sanitaria; se trata también de fomentar la promocién de la salud, la
prevencion de enfermedades y el bienestar comunitario, es decir, de promover cambios hacia conductas saludables,
evitando las enfermedades tanto como sea posible. Por ese motivo, la comunicacion en salud constituye una buena
estrategia. Resulta imprescindible el promover estilos de vida saludables comunicando conocimientos y habilidades;
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eso permitira a las personas sortear los riesgos y adoptar aquellos cambios en sus comportamientos que afecten
positivamente a su salud como la primera accion preventiva de enfermedades y de promocién de la salud.

Através de los documentos internacionales y nacionales seleccionados, hemos tratado de mostrar laimportancia
intrinseca que se le otorga a la AP como columna vertebral del sistema sanitario y como punta de lanza de la
Sanidad Universal, a fin de cumplir con los ODS relacionados con su ambito. Como hemos comentado, a pesar
de lo que nos ha demostrado la pandemia, la eficiencia que ofrece la AP y el potencial que tiene para alcanzar los
ODS, no cuenta con recursos suficientes para conseguir lo que es capaz de dar. Reiteramos, pues, los principales
problemas a los que se enfrenta una AP que persiga la calidad: tiempo, prestigio e inversién.

La OMS considera a la AP como el “motor programatico” para lograr las tres finalidades troncales en lo que se
refiere a la salud (OMS, 2023): la Cobertura Sanitaria Universal, planteada como Derecho Humano fundamental
desde la constitucion de la organizacion en 1948 (OMS, 2019), el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible relacionados con la salud4, planteados en laAgenda 2030 en 2015 (ONU, 2015), y la Seguridad Sanitaria
de las personas, prioridad de salud mundial que parte del conocido principio basico que considera que, en cualquier
tipo de atencion de salud, ante todo no se debe hacer dafio (OMS, 2021).

En conjunto, la OMS considera que hay un acuerdo amplio sobre la idea de que la AP constituye el eje del
sistema: “Es el enfoque més inclusivo, equitativo, costoefic zy efectivo para mejorar la salud fisica y mental de las
personas, asi como su bienestar social. Cada vez son mas las pruebas en todo el mundo del amplio efecto que
tiene invertir en la AP, particularmente en tiempos de crisis como en la pandemia” (OMS, 2023, epig. 2). Conviene
recordar el planteamiento del Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud de la Region Europea de la
OMS (2024, marzo), que clarifica el itinerario recorrido a lo largo del tiempo. La historia nos indica las necesidades
en atencién primaria, los logros conseguidos, las interconexiones que existen entre los diferentes conceptos que
se van incorporando y el camino que falta por recorrer. El tltimo capitulo lo hemos visto en directo a lo largo de la
pandemia por la Covid-19.

También es preciso sefialar otra conclusion: la confianza en la ciencia tiene beneficios para la ciudadania, ya
que las sociedades con un alto grado de confianza en la ciencia son menos vulnerables a las noticias falsas. Asi,
se ha demostrado que durante la crisis sanitaria motivada por la pandemia de Covid-19, hicieron frente con mayor
eficacia a la desinformacién, de ahi que sea importante cultivar en la poblacion la educacién de la cultura cientifica

El ambito de la atencién a la salud sufre hoy numerosas dificultades y peligros. Es imprescindible que gobiernos,
instituciones, investigadores, facultativos y periodistas, junto a toda la sociedad, formemos un frente comun. La
transmision de la informacion adecuada y veraz es de vital importancia.

Financiacién

Proyecto de investigacion 1+D Universidad-Sociedad-Empresa, codigo referencia US21/31. También se enmarca
dentro de la produccién cientifica del Grupo GUREIKER (IT1496-22), Grupo de Investigacion del Sistema
Universitario Vasco de categoria A (2022-2025).

Referencias

72 Asamblea Mundial de la Salud. (2019, 24 de mayo). Resolucion 72/2. Atencion Primaria de Salud. https://apps.
who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_R2-sp.pd

Berro, M. (2021). La pandemia de COVID-19, Twitter y la comunicacién cientifica. Revista Médica del Uruguay,
37(3) e37301. https://revista.rmu.org.uy/index.php/rmu/article/view/740

Catalan-Matamoros, D. (2015). Periodismo en salud: Analisis de los publicos, formatos y efectos. Panace@, 16(42).
https://tinyurl.com/3atvjzyz

Catalan-Matamoros, D. y Langbecker, A. (2023). How does the public receive information about vaccines during the
COVID-19 pandemic? A nationwide cross-sectional study in Spain. Societies, 13(3), 62.

T ver https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/



27 I/ Pefiafiel-Saiz & Ronco-Lopez

Czeresnia, D. (2003). O conceito de saude: A diferenga entre promogao e prevencdo. En M. Czeresnia & C. E.
Freitas (Eds.), Promogéo da saude: Conceitos, reflexdes, tendéncia (pp. 39-53). Editora Fiocruz.

Elias-Pérez, C. & Catalan-Matamoros, D. (2020) Coronavirus: Fear to “official” fake news boosts WhatsApp and
alternative sources. Media and Communication. 8(2), 462—466. https://doi.org/10.17645/mac.v8i2.3217

European Commission: Directorate-General for Communications Networks, Content and Technology (2018). A
multi-dimensional approach to disinformation — Report of the independent High level Group on fake news and
online disinformation. https://data.europa.eu/doi/10.2759/739290

Ferrer-Pérez, S., & Pefiafiel-Saiz, C. (2023). Informar sobre salud. En B. Ledn, C. Moreno, C. Refojo, G. Revuelta,
& E. Sanz (Coords.), Informando de ciencia con ciencia (pp. 146-157). Penguin Random House. https://dadun.
unav.edu/server/api/core/bitstreams/ad0da7b4-639c-4eac-bbc4-1a93f592bd02/content

Ferrer-Pérez, S., y Pefafiel-Saiz, C. (2024). Informacién sobre salud. La funcién del periodista. Infonomy, 2(1),
https://doi.org/10.3145/infonomy.24.005

Gbmez Vargas, M., Galeano, C. y Jaramillo, D. A. (2015). El estado del arte: una metodologia de investigacion.
Revista Colombiana de Ciencias Sociales, 6(2), 423-442. https://lwww.redalyc.org/pdf/4978/497856275012.pdf

Ledn, B. (2024). Grandes comunicadores de la ciencia. De Galileo a Rodriguez de la Fuente. Comares Editorial en
colaboracion con la Fundacion Lilly.

Martin, R.; Aldecoa, S. y Galindo, G. (2023). Informe 2023. Necesidades prioritarias para la medicina de familia,
para la atencion primaria en Espafa. Atencion Primaria, 55(9): sp. https://doi.org/10.1016/j.aprim.2023.102738

Méndiz-Noguero, A., Wenberg-Capellades, L., Regadera-Gonzélez, E., y Goni-Fuste, B. (2023). Public health
communication and the Covid-19: A review of the literature during the first wave. Profesional de la Informacion,
32(3) €320313. https://doi.org/10.3145/epi.2023.may.13

Ministerio de Sanidad de Espafia, Organizacion Mundial de la Salud, & Observatorio Europeo de Sistemas y
Politicas de Salud (2024). Simposio Internacional: Transformando la Atencion Primaria de Salud: de Espafia a
Europa. https://shorturl.at/MRWvh

Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud de la Regién Europea de la OMS (2024, marzo). Implementing
the primary health care approach. A primer. PHC Global Report, Volume 1. https://eurohealthobservatory.who.int/
publications/i/implementing-the-primary-health-care-approach-a-primer

Observatorio Mundial de la Salud de la OMS (2024, mayo). World health statistics 2024. Monitoring health for the
SDGs, Sustainable Development Goals .

Organizacion Mundial de la Salud. Oficina Regional para el Mediterraneo Oriental (2024). Salud electrénica. https://
www.emro.who.int/health-topics/ehealth/

Organizacion de las Naciones Unidas (2015). Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). https://cutt.ly/
Oek1pRvT

Organizacion de las Naciones Unidas. Asamblea General (2023, 1 de septiembre). Universal Health coverage:
expanding our ambition for health and well-being in a post-COVID world.



Rev Esp Comun Salud // 28

Organizacion Mundial de la Salud (1978). Alma-Ata 1978. Atencién Primaria de Salud. https://shorturl.at/jGp6r

Organizacion Mundial de la Salud (2019). La atencion primaria de salud en el camino hacia la cobertura sanitaria
universal: informe de seguimiento 2019. https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240029040

Organizacion Mundial de la Salud (2021). Plan de accién mundial para la seguridad del paciente 2021-2030:
hacia la eliminacion de los dafios evitables en la atencion de salud. https://www.who.int/es/publications/i/
item/9789240032705

Organizaciéon Mundial de la Salud (2023, 15 de noviembre). Atencion Primaria de Salud. https://shorturl.at/J3xLL

Organizacion Mundial de la Salud (2024, mayo). Preliminary evaluation of the WHO Special Programme on Primary
Health Care: Management response. https://www.who.int/publications/m/item/preliminary-evaluation-of-the-
who-special-programme-on-primary-health-care--report

Organizaciéon Mundial de la Salud: Oficina Regional para Europa (2023, octubre). Primary health care transformation
in Spain: current challenges and opportunities: primary health care policy paper series. https://lwww.who.int/
europe/publications/ilitem/WHO-EURO-2023-8071-47839-70649

Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2018). Declaracion de Astana.
Conferencia Mundial sobre Atencion Primaria de Salud Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible. https://tinyurl.com/mkzawdx

Organizacién Mundial de la Salud & The Global Health Observatory (2024, 19 de mayo). World Health Statistics
2024: monitoring health for the SDGs, sustainable development goals. https://www.who.int/publications/i/
item/9789240094703

Pefiafiel-Saiz, C., Camacho-Marquina, |, Aiestaran-Yarza, A., Ronco-Lopez, M., y Echegaray-Eizaguirre, L. (2014).
La divulgacion de la informacion de salud: un reto entre sectores implicados. Revista Latina de Comunicacion
Social, (69), 135-151. https://doi.org/10.4185/RLCS-2014-1005

Rajan D, Rouleau K, Winkelmann J, Kringos D, Jakab M. & Khalid F. (Eds.). (2024, 11 de marzo) Implementing the
Primary Health Care approach: a primer. Organizacion Mundial de la Salud. https://cutt.ly/AekKZi2V

Ronco-Lopez, M., Pefiafiel-Saiz, C., y Echegaray, L. (2024). La informacién publica en torno a vacunas y tratamientos
sobre la COVID-19. Aproximacion a las fuentes documentales de Instituciones y Organismos. Revista Latina De
Comunicacion Social, (82), 1-31. https://doi.org/10.4185/rlcs-2024-2119

Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (2023). Jornadas de la semFYC 2023. Propuestas para
bajar la presion asistencial. Estrategias urgentes y a corto plazo. https://shorturl.at/DyTyF



REVISTA ESPANOLA DE COMUNICACION EN SALUD - Universidad
2025, Suplemento 1, p. 29-39 \) A= %S uedm | Carloslil
https://doi.org/10.20318/recs.2025.8876 / e de Madrid

El sesgo de visibilidad de la Atencion Primaria
The visibility bias of Primary Care
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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

A Overall (ages 0-74 years)

HAQ Index
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13365 B 615674
B 366-431 677763
B 432450 764356
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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



Rev Esp Comun Salud // 32

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).



Rev Esp Comun Salud // 34

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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Resumen

Elarticulo analiza la crisis actual de la Atencion Primaria (AP) en el sistema sanitario, resaltando su progresiva
desvalorizacion frente a la hipertrofia hospitalaria y a otros modelos asistenciales. La AP, fundamental y
Unica por su enfoque integral, personalizado y continuo, enfrenta multiples amenazas: intereses econémicos
(industria farmacéutica, tecnoldgica y aseguradoras), desconocimiento ciudadano y una narrativa mediatica
que favorece la atencion hospitalaria y mutualizada. Pese a ser esencial para la salud publica y la eficiencia
del sistema, la AP carece de prestigio, financiacion adecuada y estrategias de comunicacion efectivas
que resalten su relevancia. Mientras la ciudadania prioriza modelos de atencion mas rapidos, pero menos
integrales, los agentes politicos y econdmicos parecen ignorar las evidencias que respaldan el fortalecimiento
de la AP. El articulo concluye con un llamado a revalorizar la AP como una "marca" imprescindible, mediante
campaiias efectivas que eduquen y sensibilicen a la poblacién sobre su importancia vital para la salud de la
poblacion y para la eficiencia del propio sistema
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Abstract

This article explores the current crisis in Primary Care (PC) within the healthcare system, emphasizing
its progressive devaluation in the face of hospital hypertrophy and other care models. PC, crucial for its
comprehensive, personalized, and continuous approach, faces multiple threats: economic interests
(pharmaceutical, technology, and insurance industries), public ignorance, and media narratives favouring
hospital-based and mutualized care. Despite being essential for public health and system efficienc , PC
lacks prestige, adequate funding, and effective communication strategies to highlight its importance. While
citizens prioritize faster but less holistic models, political and economic stakeholders seem to disregard
evidence supporting stronger PC. The article calls for a renewed focus on promoting PC as an indispensable
«brand» through effective campaigns that educate and raise awareness among the population about its vital
importance for the health of the population and for the efficiency of the system itself.
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Introduccién
“El futuro no es como lo imaginabamos, sino como
nos lo temiamos”
(Atribuido a Manuel Vazquez Montalban)

Sometida a las presiones e intereses de diversos y poderosos lobbies
(los unicos que se beneficiara de su extincion), laAP agoniza entre buenas palabras y promesas incumplidas
(Infosalus, 2022). Un proceso de perfil bajo, pero gradual, programado e inexorable
Su situacién actual es mucho peor de lo que, a simple vista, puede parecer. Incluso las medidas que se estan
adoptando, tedricamente para mejorarla, operan negativamente. Unas veces por poco o nada eficaces (Minué,
2023), otras porque contribuyen a acrecentar el problema (Palacio, 2023) y, la mayoria, porque no son mas que puro
marketing (Ministerio de Sanidad, 2024).
La ciudadania, entre la que se encuentran los pacientes actuales y futuros, no parece conocer el valor real de
la APy, probablemente, no sabe cuanto la necesita (AMYTS, 2024). Existen algunas excepciones. Nos referimos a
quienes tienen mayor experiencia de uso, los pacientes con enfermedades crénicas (POP, 2024; Infosalus, 2024).
Estos si son conscientes del valor que aporta la practica médica generalista: valoracion integral, atencion cercana,
personalizada y continuada a lo largo del tiempo. Es el valor de la longitudinalidad, una caracteristica propia y quiza
el mejor atributo de la AP, que ha demostrado no solo reducir las visitas a urgencias y las hospitalizaciones, sino
también la mortalidad (Sandvik, Hetlevik, Blinkenberg & Hunskaar, 2021) (Figura 1).

| os peores temores se han confirmado: la Atencion Primaria (en adelante AP) esta en proceso de demolicion.
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Figura 1. Impacto de la longitudinalidad (relacion estable, mantenida en el tiempo, entre el paciente y su médica
de familia). Elaboraci6n propia.

Los propios profesionales sanitarios, especialmente los que ejercen en el &mbito hospitalario, tampoco son
conscientes de las enormes ventajas de la AP para la salud de la poblacion y para la eficiencia del sistema en su
conjunto, como base amplia y solida del Sistema Nacional de Salud (Starfield, Shi & Macinko, 2005; WHO, 2018)

Si nos referimos al conjunto de la ciudadania, podemos afirmar que no existe una conciencia colectiva del valor
que aporta la AP, ni de lo que se perdera si se pierde. Los politicos si lo saben (Irekia, 2024; Sanidad, 2024), aunque
luego no actuen en consecuencia (Hernandez, 2024). Saben —saberlo es parte de su trabajo— que ninguna
otra forma de organizacion del sistema sanitario obtiene mejores resultados que la basada en una AP fuerte,
adecuadamente dotada y financiada (Starfield, 2001; Kringos, Boerma, Hutchinson, van der Zee & Groenewegen,
2010). Si no se trata de desconocimiento, ;a qué se debe entonces la infrafinanciacion cronica del primer nivel
asistencial?, ¢ primaran otros intereses a nivel politico y de gestion?
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No podemos pensar que las asociaciones profesionales tengan oscuros intereses, en contra de su propia razén
de ser. Su respuesta insuficiente a la actual crisis de la AP quizas tenga otras razones. Sea como sea, existe una
falta de implicacién para convertir AP en una marca prestigiosa y deseada, Unico camino para su supervivencia.
Quizés haya una cierta sensacion de impotencia ante una sociedad “descreida” de la Medicina de Familia (en
adelante MF), que demanda soluciones a partir de “otras marcas”: tecnologias, pruebas complejas, analiticas
amplias, especialistas al alcance de la mano, citas “indemorables”. Y todo ello publicitado a través de unos medios
dominadores que no admiten competencia: publicidad, television, redes sociales, grandes consorcios de la industria
sanitaria. En lenguaje de mercado, podriamos decir que los gustos han cambiado y que al publico se llega por otros
medios. Y este es el camino que hay que recorrer.

Los medios de comunicacion no reflejan el verdadero valor de la AP. El relato dominante es de descontento,
insatisfaccion y dificultades: protestas de batas blancas por el salario, el horario, la precariedad, |a falta de incentivos.
Todo con razén, todo cierto, pero que termina siendo una vision reduccionista y egoista de un problema que afecta
a toda la sociedad. Los que aparecen como perjudicados no son ni los pacientes ni los gestores, sino los propios
profesionales. El resultado es un relato de conflicto, de una AP como problema, cuando debiera ser —y en ello
tendriamos que estar todos los implicados— un relato de la AP como solucién.

A este relato se afiade una imagen no menos letal. La de la AP como “un reparador de problemas de salud de
menor cuantia”, “un distribuidor de flujos”, “un derivador de patologias relevantes” a los especialistas hospitalarios,
cuyas “soluciones avanzadas” —que se sustentan en el intervencionismo tecnoldgico (Muskens, Kool, van Dulmen
& Westert, 2022) y farmacoterapéutico (La Moncloa, 2022)— son cada vez mas valoradas y deseadas por la
poblacion. Las expectativas creadas por los avances cientificos, por los titulares de los medios de comunicacion
(en lo relativo a la salud siempre impactantes, incluso sensacionalistas) y por los anuncios de la industria tecno-
farmacoldgica, terminaran por hacernos creer que hay un remedio para todo y que, con mas maquinas y mas
medicacion, todo se podra curar. La sociedad, en su conjunto, vive deslumbrada por las novedades diagnosticas
(Yusta, 2022) y terapéuticas (Farmaindustria, 2023) y esta dejando de valorar lo primordial, lo cercano, lo humano.

Sorprende ver como lo que deberia ser una marca de prestigio es hoy una marca en crisis, en parte por una
creciente desafeccion de los usuarios hacia un producto de calidad injustamente infravalorado, que les conduce a
preferir esas otras soluciones; y en parte porque existen otros intereses, y porque el éptimo desempefio de la AP
actla en contra la l6gica del mercado (Afel-Rodriguez & Astier-Pefia, 2022). Demasiadas amenazas para una AP
tan necesitada de prestigio como de financiacion.

El hospitalocentrismo

La AP no tiene que competir con la atencidn superespecializada del &mbito hospitalario, porque la razén de ser de
la MFyC es la atencion integral a las personas y sus problemas de salud, a lo largo de la vida (Reeve, 2024). Esta
practica, conocida como medicina generalista, es cada vez mas necesaria para hacer frente a las necesidades,
progresivamente mas complejas, de los pacientes. Ademas, la medicina generalista es la mejor version de la
asistencia sanitaria para frenar los denominados “excesos médicos” y el intervencionismo innecesario (Afiel-
Rodriguez, Astier-Pefia & Coll-Benejam, 2023).

La atencién hospitalaria (en adelante AH) es muy importante, pero ha de reservarse para aquello que no puede
ser resuelto en el primer nivel asistencial. Sin embargo, a menudo comprobamos que el paradigma de atencion
de calidad se expresa, a través de los deseos de los usuarios de la sanidad publica, como “que me vea pronto el
especialista (hospitalario)” o “en el servicio de urgencias (del hospital) me hacen todo en el dia”.

La atencién especializada hospitalaria (también llamada atencién focal), muy importante en enfermedades muy
especificas o infrecuentes que precisan pruebas diagnésticas y tratamientos no disponibles en el primer nivel
asistencial, difiere mucho de la atencién cercana, integral y mantenida a lo largo de toda la vida del paciente,
caracteristicas de la Medicina Familiar y Comunitaria (en adelante MFyC), cuyo desempefio es mas dificil de ejercer
y, sin embargo, tiene menor reconocimiento y prestigio (Simo, 2024). Tanto es asi que, en los ultimos afios, en el
proceso de eleccion de especialidades médicas, estan quedando desiertas plazas de MFyC, y mas recientemente,
se estan empezando a cubrir con médicos extracomunitarios, sin la formacién especializada que garantiza el mejor
desempefio de la MFyC (Simé, 2023).
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El modelo mutualista

Las preferencias de la ciudadania se inclinan progresivamente hacia esa atencion sanitaria de “especialistas y
tecnologia”, que alimenta el hospitalocentrismo y el “modelo mutualista™. En nuestra opinion, la asistencia mutualista
es mucho mas que un modelo de financiacion y de concierto publico-privado. Es un modelo de consumismo
sanitario. El paciente decide, segun su propio criterio, cuando y a qué especialidad consultar, accede a pruebas y
tratamientos con mayor facilidad y con listas de espera aparentemente menores que en el sistema publico, y recibe
atencién en el entorno mas confortable de un centro privado. Esta “asistencia mutualizada” es la que desea la
ciudadania y la que promocionan las aseguradoras (Marchante, 2024). La ciudadania esta expuesta a un exceso
de informacién en los medios, procedente de los agentes interesados en promover un modelo de atencién que se
ajuste mejor a las reglas del mercado. Esto ocurre en el contexto de una opinién publica insuficientemente formada,
con la voz cualificada de las asociaciones profesionales y cientificas puesta en sordina, sin competencia posible
con la algarabia consumista (Afiel, 2022).

El panorama de los seguros médicos es cada vez mas inquietante y, en cierto modo, contradictorio. Por un lado,
la continuidad del mutualismo de los funcionarios, Muface, Isfas y Mugeju, esta en riesgo debido al desacuerdo
econdmico entre administracion y aseguradoras. Parece que, en esta parte del negocio, la rentabilidad de estos
contratos se esta evaporando. Sin embargo, las aseguradoras muestran una conducta cada vez mas agresiva
de captacion de clientes entre la poblacion general. Las mismas aseguradoras que afirman perder dinero con la
atencién sanitaria, ofrecen pdlizas increiblemente atractivas, con acceso directo a los especialistas por tan solo
9,90 euros al mes (Divina seguros, 2024; Albalat, 2022; WTW, 2024; Gémez, 2024). Figura 2.

Desde la pandemia, las aseguradoras han crecido a un ritmo anual de 500.000 nuevos clientes. En la Ultima
década han llegado a los 12,4 millones de usuarios, un 25% de la poblacién. La desafeccion y la desconfianza que
sinti6 la ciudadania durante la pandemia aceler6 la ya iniciada privatizacion de la atencidn sanitaria. Tan solo en el
periodo de enero a septiembre de 2024 el volumen de las primas de salud crecié més de un 7% respecto al mismo
periodo del afio anterior. Segun datos de Unespa, la asociacion que agrupa a las principales aseguradoras, los
ingresos del sector han pasado de 7.127 millones de euros en 2013 a 11.098 millones en 2023, lo que supone un
incremento del 55% (iSanidad, 2024).
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Figura 2. Ejemplos de publicidad de seguros médicos.
Elaboracion propia a partir de anuncios de prensa y medios de comunicacion online.
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Cui prodest?. ;a quién interesa la hipertrofia hospitalaria

Para encontrar los motivos de la preocupante situacién actual de la AP (Brunat, 2020), deberiamos plantearnos
algunas preguntas:

* . En contra de qué intereses opera el mejor desempefio de la AP?

* . Qué intereses se benefician de la debilidad de la AP?

* ;A quién o quiénes interesa potenciar la AH?

En el proceso de sustitucion progresiva de un modelo de salud eficiente, sostenible, equitativo, econdémicamente
equilibrado, cercano, humano por otro mas caro, menos eficiente, menos sostenible, de costes crecientes y dificiles
de controlar, mas frio, alineado con la ley de cuidados inversos, menos accesible, existen diferentes interesados
con distintos grados de implicacion. Basandonos en el modelo clasico de gestion estratégica de Freeman (1984),
analizamos los intereses de los principales agentes implicados. No pretendemos nombrarlos a todos, ni ser
exhaustivos en la enumeracion de los motivos de cada uno de ellos, pero creemos que puede ser una representacion
util para el andlisis de esta situacion de sustitucion progresiva de una atencidn sanitaria basada en una AP potente,
por otra basada en preferencias y criterios subjetivos del cliente, en una AH con un alto nivel de intervencionismo
diagndstico y terapéutico, y una aparente mayor rapidez de la atenciéon. Asumimos la variedad de motivaciones
de los distintos actores: la de una empresa constructora del IBEX es diferente a la de una médica adjunta de
oftalmologia con contrato interino, aunque en los dos casos se alegren de la construccion de un nuevo hospital. Y
asi para el resto de agentes involucrados.

En la figura 3 mostramos el amplio abanico de interesados que, por diferentes razones, pueden desear que la
AP adelgace y que la AH crezca. Tomando como ejemplo la construccion de un nuevo hospital, vamos a aplicar
el modelo de Freeman para representar las diferentes partes concernidas y sus diversos intereses. Dividimos en
dos grandes categorias a las partes interesadas: 1) las que tienen intereses de diversa indole, y 2) aquellas cuyos
intereses son puramente economicos.

[ Intereses de diversa indole } . '( Intereses econdémicos }
| & T
Politicos ™ E E "~ Industria de la construccion
Gestores Apertura ' " Industria tecnolégica
Profesionales sanitarios de un nuevo :r " Industria farmacéutica
Medios de comunicacion hos?ital " Aseguradoras y practica privada
Ciudadania E e Economia local

Figura 3. Agentes interesados en la apertura de un nuevo hospital.
Elaboracion propia, a partir del modelo de gestion estratégica de Freeman (1984)



45 |/ Aiel Rodriguez & Rodriguez Bilbao

1. Agentes con intereses variados

Este grupo tiene diferentes motivaciones. En algunos casos nacen del desconocimiento, en el caso de la ciudadania,
y en otros, de intereses propios, que inicialmente pueden no ser econémicos, aunque terminan siéndolo mas pronto,
politicos y gestores, o mas tarde, profesionales sanitarios y medios de comunicacion.

* Politicos: cortoplacistas y electoralistas. La AP es una carrera de fondo, los resultados se obtienen a medio-
largo plazo, con el inconveniente de que nunca ha sido suficientemente valorada, no en su justa medida, y que no
despierta interés electoral.

* Gestores: siguen las directrices de los politicos. La AP no es un terreno proclive a los curricula directivos brillantes.
Los puestos de gestion de la AP no son atractivos, son escasos y con poco poder.

* Profesionales: el prestigio y el desarrollo profesional son mucho mayores en el ambito hospitalario que en AP. El
desempefio laboral en la AH se asocia a mayor consideracion y mejores emolumentos.

+ Medios de comunicacién: el hospital es una fuente segura para los medios de comunicacion, con contenidos que
saben que van a interesar a sus lectores. Los medios saben que los hospitales les daran, para bien o para mal, dias
de gloria informativa: denuncias, errores, descubrimientos, aparatos, intervenciones pioneras, etc. Una larga lista
de contenidos contra los que un humilde centro de salud no puede competir.

+ Ciudadania: el interés por la AH nace del desinterés por la AP, debido al desconocimiento de su verdadero valor.
Un hospital a la puerta de casa es una de las aspiraciones de la ciudadania, deslumbrada por la posibilidad de una
atencion sanitaria en la que “te vean enseguida y te hagan de todo”.

2. Agentes con intereses econdmicos

Se atribuye a Josep Pla que, durante un viaje a Nueva York en 1954, al ver una noche las calles, el trafico y los
rascacielos iluminados, preguntd: “Escolti, i tot aixo, qui ho paga?” (Escuche, y todo esto, ¢quién lo paga?)

En el caso de un hospital publico esta claro, lo paga todo el contribuyente. El otro modelo existente de concesion
puede parecer ventajoso, dado que es la iniciativa privada quien costea la infraestructura y su funcionamiento, pero
el final es el mismo: el contribuyente paga, dado que se trata de un negocio con animo de lucro, aunque se nos
presente como mas eficiente. En resumen, podemos contestar sin equivocarnos a la pregunta del sefior Pla: todo
lo pagamos nosotros (Garcia-Lacalle, Martin & Royo, 2009; Iglesias, 2024; Studymaster, 2024).

2.1. Intereses de la industria de la construccion y sectores asociados

La construccion de un hospital tiene un gran impacto economico. Significa un gran nimero de puestos de trabajo,
dentro y fuera de él, con enormes inversiones iniciales y a lo largo del tiempo. La edificacion, puesta en marcha
y funcionamiento de un hospital genera empleo y, tanto durante las obras como después, estimula la economia
general y local.

Imaginemos que una administracion sanitaria, de cualquier lugar y signo politico, saca a concurso dos propuestas:
un centro de salud cuya obra se prevé realizar en un excelente, luminoso, bien situado y amplio local a pie de calle,
y un hospital comarcal de 4 alturas y 200 camas. ¢ Qué propuesta interesa mas? Posiblemente todas las empresas
ligadas a la construccion estén mas interesadas en una politica de creacion de hospitales que de rehabilitacion
de lonjas. Las grandes obras hospitalarias significan proyectos complejos que involucran un elevado nimero de
profesionales y técnicos de muy alta cualificacion, desde el inicio del proyecto y durante su ejecucién: desde las
consultorias de analisis del terreno y estudio urbano, hasta los contratistas, arquitectos, equipos de disefio, direccion
y gestion de obra, instaladores, etc. Solo las empresas mas potentes tienen la capacidad técnica y econémica para
arrostrar estos proyectos. Y, a la vez, estas empresas tienen poder e influencia ante la administracion. Una vez
aprobado el proyecto, aparecen nuevos interesados: proveedores de materiales de construccion, fabricantes de
camas de hospital, muebles de oficina, productos textiles, electricidad, aire acondicionado, equipamiento para
bafios, etc. Podemos pensar legitimamente que todas estas empresas presionaran lo que puedan para modernizar
nuestro sistema sanitario, y ¢ qué mejor que un hospital?
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2.2. Intereses de la industria tecnologica

Sélo en 2023, las 6 mayores compaiiias de equipamiento médico (Medtronic/lreland, Johnson & Johnson/
USA, Abbott/USA, Siemens Healthineers/Germany, Fresenius Medical Care/Germany, Stryker/USA) vendieron
maquinaria y equipos a los sistemas sanitarios de todo el mundo por valor de 150.000 millones de euros (Burke,
2024), lo que supone el 38% del presupuesto del estado espafiol para ese afio y casi el 88% del gasto sanitario,
segun los pesupuestos generales del estado para 2023 (Boletin Oficial del Estado, 2022)

Ademas, un hospital tiene grandes necesidades de sistemas de informacion tanto de hardware como de software.
Los fabricantes y proveedores de equipos y sistemas informaticos estan dispuestos a satisfacer esas necesidades
y su carisimo mantenimiento posterior. Segun la Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud (SEIS), la inversion
total en Tecnologia de Informacion y Comunicacion (TIC) del afio 2023 del Sistema Nacional de Salud creci6 un
30,87% llegando hasta los 1.336 millones de euros (Computerworld, 2024).

2.3. Intereses de la industria farmacéutica

Si podiamos intuir la existencia de un lobby, aunque fuese informal, de las constructoras interesadas en promover
proyectos sanitarios con un punto faradnico, que pensaremos de una industria cuyas
ventas son regulares (regularmente crecientes) y sus clientes cautivos. 1

Segin Farmaindustria (2024), en el periodo 2015-2023, los 133 laboratorios |~ En2023,el

|
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asociados que existen en Espafia aumentaron sus ventas un 50%, lo que supone una gasto publico en

ganancia de 9.000 millones de euros. | medicamentf')s y
El gasto publico en medicamentos y productos sanitarios, tanto de uso hospitalario productos. sanl_tarlos
como de dispensacion hospitalaria ambulatoria y en receta médica, ascendioé en 2023 —hospitalarios,

a un total de 27.730 millones de euros, lo que supone un incremento respecto del dato | @mbulatorios'y por
registrado en 2022 de un 5,1%, de acuerdo con los datos del Ministerio de Sanidad _ receta— alcanzo los
sobre gasto sanitario y farmacéutico. El gasto en medicamentos de uso hospitalario y | 27.730 millones de |
de dispensacion hospitalaria ambulatoria fue de 9.501,46 millones de eurosen 2023,l0 g . guros __ 4
que supuso un sustancioso aumento sobre 2022 del 8,1%. El gasto en medicamentos
y productos sanitarios de receta fue de 12.746,12 millones de euros, un 3,5%, mas que
el afo anterior (Arganda, 2024).

La industria farmaceéutica se relaciona —con diferentes intensidades, pero casi siempre de una manera directa
y personal— con todos los estamentos del sistema sanitario y de su entorno: proveedores, gestores, concursos,
prescriptores, pacientes y asociaciones de pacientes, sociedades cientificas, profesionales de la comunicacion
y sus asociaciones, medios, etc. Realiza grandes inversiones en publicidad mediante patrocinios de variopintas
tematicas sanitarias o cuasi-sanitarias: organizacion de congresos, financiacion y promocion de cursos, jornadas
de formacién, proyectos de investigacion, ... Lo cierto es que ya nadie parece estar libre de conflictos de intereses
(Gérvas & Pérez_Fernandez, 2024). Incluso los medios, como creadores de opinion, son grandes partidarios de la
industria farmacéutica. No en vano la industria invirti6 113 millones de euros en publicidad en 2022 (Diariofarma,
2023).

2.4. Intereses de las entidades aseguradoras y la practica médica privada

La instauracion progresiva de este modelo asistencial, que hemos denominado “hospitalocéntrico y mutualizado”,
beneficia directamente al modelo de acceso directo a los especialistas focales, en el ambito publico y en el privado,
con una amplia oferta tecnoldgica, ofrecido por las comparias aseguradoras. Esta asistencia a la carta es la que
demanda la ciudadania que no esta adecuadamente informada (Afel, 2022).

La progresiva instauracion del modelo asistencial “hospitalocentrico y mutualizado®, que promueve el acceso
directo a los especialistas focales y cuenta con una amplia oferta tecnolégica, favorece directamente a la practica
médica privada y a las entidades aseguradoras, que encuentran beneficios economicos en la promocidn de nuevos
hospitales frente a la edificacion o mejoras de los centros de salud ( abla 1).



47 I/ Aiiel Rodriguez & Rodriguez Bilbao

Tabla 1. Intereses economicos de las aseguradoras y de las entidades sanitarias privadas, respecto a la apertura
de nuevos hospitales.

INTERESES ECONOMICOS DESCRIPCION
Mayor rentabilidad por procedimientos | Los hospitales concentran tratamientos tecnoldgicos y
complejos procedimientos quirdrgicos complejos que generan mayores

ingresos que los servicios de Atencion Primaria

Atraccion de clientes mediante servicios | La promocion del acceso directo y répido a especialistas y
especializados tecnologias hospitalarias aumenta la competitividad de las
aseguradoras y clinicas privadas

Interés por modelos sanitarios de alta El modelo hospitalocéntrico fomenta el consumo de servicios
intensidad de consumo médicos, pruebas diagnésticas y tratamientos farmacolégicos,
mas beneficiosas para aseguradoras y proveedores privado

Apoyo a la infraestructura costosa como | La construccién de hospitales crea una demanda sostenida
inversion estratégica de servicios complementarios, como mantenimiento, personal
especializado y suministros

Refuerzo del modelo mutualista privado | La promocién de hospitales privados impulsa la transicién hacia
el aseguramiento privado, consolidando la dependencia de los
usuarios respecto a las aseguradoras

Fuente: Elaboracion propia.
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2.5. Dinamizacion de la economia local

El desarrollo de la actividad asistencial de un hospital genera flujos de renta muy importantes. Su impacto econémico
local es enorme. Personal sanitario y no sanitario del hospital, mas los puestos de trabajo de las empresas externas,
y todos los puestos de responsabilidad que se crean para cubrir la necesidad de gestionar los recursos con eficiencia
y coordinacion. Toda esta gente trabajando con el afiadido diario de pacientes, visitantes y familiares, funcionan
como motor de la economia local, con un efecto multiplicador de los ingresos para el sector servicios (Tabla 2).

Tabla 2. Datos del impacto econdmico de la actividad asistencial hospitalaria en una ciudad, en el territorio espariol,
analizados desde diferentes perspectivas.

CATEGORIA REPERCUSION ECONOMICA ESTIMADA

Impacto directo Generacion de empleo (personal sanitario, administrativo y de apoyo):
1.500 - 2.500 contratos directos por el hospital

Pago de salarios al personal del hospital: 35-50 millones de euros
anuales

Gastos operativos: tratamientos, medicamentos, equipos médicos y
mantenimiento: 50-80 millones de euros anuales

Impacto indirecto Incremento de la actividad comercial en areas cercanas al hospital:
+20% ingresos en negocios locales

Beneficios a los proveedores locales (contratos con empresas de
suministros médicos, alimentos y servicios): 15-25 millones de euros
anuales

Impacto inducido Creacion de empleos e ingresos adicionales en otros sectores: 2.000
—4.000 empleos indirectos

Gasto del personal hospitalario en bienes y servicios locales: 5-10
millones de euros anuales

Atracciondeinversores | Repercusion de la infraestructura sanitaria en la mejora de calidad de
vida, atrayendo inversiones y residentes: +10% en atraccién de nuevas
empresas

Atraccion de pacientes de otras regiones o paises, por motivos de
turismo meédico: 1-3 millones de euros anuales

Beneficios fiscal Recaudacion de impuestos sobre salarios, consumo y servicios: 8-12
millones de euros anuales

Atencién médica que disminuye costos asociados a enfermedades
cronicas: ahorros del 10-20% en gastos sociales

Fuente: Elaboracidn propia a partir de informacion obtenida del Chat GPT utilizando el prompt “datos del impacto
econdmico local estimado para la actividad asistencial de un hospital de mas de 300 camas, en Espafia”.
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¢ Se puede “salvar” la Atencién Primaria?

Los estudios més recientes confirman que los sistemas sanitarios basados en una AP potente obtienen mejores
resultados: calidad de la asistencia, nivel de salud de la poblacién y eficiencia (Sandvik

et al., 2021 La AP es un gran producto (el de mayor calidad del mercado, el que mejor F = =% == =
. ) : " Es dificil de
cubre las necesidades y las expectativas del consumidor, un producto de alta usabilidad, .
: . . ., . . entender por qué
con un ciclo de vida paralelo al nuestro y con una dptima relacion calidad/precio), pero la ciudadani
una marca en crisis. Nunca ha existido tanta evidencia a su favor y, sin embargo, nunca a cludaadania
se ha atentado tanto contra ella. vuelve la espalda
Es dificil de entender por qué la ciudadania vuelve la espalda a un producto de alta a un producto de
calidad, con potencial para dar la mejor solucion a sus problemas de salud. Quizas el | alta calidad, con
fendémeno de mercantilizacion de la salud sea el origen del problema. En el mercado potencial para dar
de la salud ocurre lo mismo que en el mercado global: han cambiado los habitos de la mejor solucion
consumo de la sociedad, la informacién llega por multiples e incontrolados canales y | asus problemas
se prioriza la rapidez frente a la calidad. Es preciso apostar con fuerza, promover la AP de salud

como una marca de prestigio, valiosa, vital. Para llegar a la ciudadania es necesario h = = - -
disefar un plan de comunicacion con todos los recursos necesarios (Rodriguez & Afiel,

2019). Buscar el impacto en cada segmento de poblacién con mensajes adecuados y adaptados a sus intereses
y preocupaciones, y vehiculizados a través del medio de mayor penetracion en cada caso. Quiza los pensionistas
y la generacion Z no frecuenten las mismas fuentes de informacion y sus intereses y preocupaciones sean
diferentes. Habra que tenerlo en cuenta.

¢ Quién debe promover y liderar estas campafias? ;La administracion central, el ministerio, las comunidades
auténomas, los colegios y asociaciones profesionales, las organizaciones sanitarias, los sindicatos, las asociaciones
de pacientes, los propios profesionales?

Todos ellos tienen, aunque en diferente grado, obligacién de hacerlo. Pero la realidad es tozuda y no nos
muestra esta participacion a lo largo del tiempo.

Las asociaciones profesionales si son conscientes, y asi lo declaran, del valor del producto AP, de su condicion
de marca de valor (semFYC, 2023). Pero parecen desorientadas a la hora de escoger la mejor manera de
promocionarla. Sus mayores esfuerzos de comunicacion se orientan a la comunicacion interna, dirigida a los
profesionales sanitarios y centrada en la divulgacion de su actividad propia (participacidn en eventos, elaboracion
de jornadas y congresos, cursos de formacion, etc.). La satisfaccion por los logros internos (presencia en eventos
politicos, visibilidad en los medios, éxito de convocatoria de sus congresos, etc.) enmascara la carencia de una
comunicacion externa efectiva, que contrarreste la invisibilidad, en unos casos, y la imagen negativa o endeble, en
otros, con la que AP aparece en los medios.

Lo mismo sucede con los gabinetes de comunicacién de las organizaciones sanitarias, que se dirigen mas
hacia adentro (comunicacién interna) que hacia el conjunto de la sociedad (comunicacién externa). Pareceria
que compiten unas con otras a ver quién e€s mejor, mas innovador, 0 quien hace mas (siempre en términos de
actividad, no de resultados).

El ministerio de sanidad tampoco esta muy atinado. Aunque recientemente ha realizado una campana dirigida
a promover y poner en valor la AP, su producto principal, un clip de video titulado “Atencion Primaria, el centro de
tu salud” (https://lwww.youtube.com/watch?v=Wb2GhJexhM8) es confuso y poco realista. Su contenido no refleja
los verdaderos valores de la AP y, en nuestra opinién, la campafia ha pasado desapercibida, lo que refleja una
estrategia de comunicacion insuficiente (Ministerio de Sanidad, 2024). Son posibles, sin embargo, otros productos
mas cercanos a la realidad como la campana del sindicato AMYTS (2023), elaborada con muchos menos recursos
y bastante mas acierto (https://shre.ink/bXAKk).

Los profesionales sanitarios, exclusivamente ocupados en su labor asistencial, apenas disponen de tiempo
para promover, informar, explicar, el valor de la AP, ni siquiera a sus propios pacientes. Como, entonces, podemos
pretender que se organicen para hacerlo a gran escala.

Las organizaciones sanitarias, sus responsables politicos y gestores, sus decisiones, son también
hospitalocentristas: favorecen la actividad hospitalaria. Su implicacion en la promocion de la AP es irrelevante.
Las nuevas formas de gestion conjunta —las denominadas Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI)— han

L______J



Rev Esp Comun Salud // 50

venido a potenciar aun mas la AH y la orfandad de la AP. La integracién de un hospital con los centros de
salud y consultorios de una zona sanitaria tiene como resultado un desequilibrio ain mayor a favor del hospital
cabecera, porque los recursos, los programas, el personal, el prestigio y los gestores pertenecen a ese hospital.
Por si pudiera quedar alguna duda, los datos, las cifras de financiacién, terminan de demostrar la preminencia
de la AH (Hernandez, 2024).

Es necesaria una accion incansable y potente para convertir la AP en una marca valiosa y de prestigio, que la
ciudadania sienta como propia y que no se deje arrebatar, porque siente que le aporta un servicio de alta calidad,
de gran importancia para su vida y de dificil, si no imposible, sustitucién.

Lo expuesto hasta aqui aporta algunas claves que facilitan la comprension de determinadas actitudes y
conductas, legitimas pero discutibles, de los agentes involucrados. Mas dificil de entender es la predileccion de la
ciudadania por la atencion sanitaria “mutualizada”, cada vez mas alejada del gold estandar del modelo basado en
la AP. En ocasiones, la realidad puede llegar a parecer demagdgica.

Para terminar, mostramos el testimonio de una voz autorizada, bien informada, desinteresada y sin prejuicios:
la inteligencia artificial (IA). Le hemos preguntado a un chatbot online qué tendriamos que hacer si quisiéramos ir
contra la salud de la poblacidn. En la Figura 4 mostramos lo que nos ha contestado.

La respuesta sorprende por lo escasamente sorprendente. Incluso alguien tan joven como la |A parece tener
claro que dejar morir la atencién primaria es la mejor forma de deteriorar la salud de la poblacion.

Corren malos tiempos para un ejercicio de la practica médica cortada a la medida de las personas. En el fondo
de este proceso de desmantelamiento y conversion de la AP “en otra cosa”, resuena la famosa frase mil veces
repetida: it's the economy, stupid! (Wikipedia, 2024).

jAh!, por cierto, el siguiente slogan de aquella campafia era: “Don't forget health care”.

Chat online

Introduzca un mensaje para iniciar un chat

¢S quisiéramos ir en contra de lo que se supone que
es bueno para la salud de la poblacion, qué medidas
tendriamas que adoptar?

Parair en confra de lo que se supone que es bueno
para |a salud de la poblacion, tendriamos que tomar
medidas que debiliten o socaven la labor de la

atencion primaria, como por gjemplo:

1. Reducir el acceso a la atencion primaria; limitar
2 disponibilidad de servicios de atencion primaria,
ya sea eliminando centros de salud o reduciendo
personal médico y recursos, dificultaria la atencion
oportuna y adecuada a los pacientes.

2. Priorizar |la medicalizacion sobre la prevencion;
en lugar de promover estilos de vida saludables y
prevenir enfermedades, enfocarse Unicamente en
tratamientos farmacoldgicos o en procedimientos
meédicos, perpefuaria los problemas de salud de
la poblacion,

3. Descuidar la formacion y capacitacion: no
praporcionar farmacion continua ni los recursos
adecuados a los profesionales de atencion primaria
limitaria su capacidad para brindar una atencion
integral y de calidad a los pacientes.

4. Privilegiar la atencién especializada sobre la
atencion primaria: generaria una atencion mas
fragmentada, menos accesible y menos centrada
en las necesidades infegrales de los pacientes.

Figura 4. Respuesta del chatbot de IA. Elaboracion propia.
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Resumen

Los sistemas sanitarios basados en una atencién primaria fuerte son superiores porque consiguen mas salud
a menor coste y con equidad. La atencién primaria en Espafia presenta en general buenos indicadores,
pero los jovenes médicos rehuyen la medicina de familia en atencién primaria y hay disociacién entre
valores privados y sociales: lo que es socialmente necesario no es individualmente atractivo para muchos
profesionales. En los ltimos afios ha habido multiples planes y estrategias, a nivel internacional, estatal
y en algunas CC. AA., para “salvar” a la atencidn primaria, y un intenso debate, tefiido de intereses, en
el que a veces se identifican las reivindicaciones laborales de los trabajadores con el bienestar social. La
principal idea de los cambios organizativos es que cada minuto de profesional aporte valor, y que cada
profesional trabaje en el limite de sus competencias. Algunas sefiales claras y ejemplares pueden ser muy
efectivas, como mejorar las condiciones econdémicas y laborales en atencidn primaria, la mayor presencia
de la medicina de familia en las universidades y la incentivacion de la investigacion en atencidn primaria. La
renovacion generacional de los médicos de familia y el potencial de la digitalizacion para consolidar redes
donde los profesionales del mundo rural no se sientan aislados son motivos para el optimismo.
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Abstract

Health systems based on strong primary care are superior because they achieve more health at lower cost
and with equity. Primary care in Spain has generally good indicators, but young physicians shy away from
family medicine in primary care and there is a dissociation between private and social values: what is socially
necessary is not individually attractive to many professionals. In recent years there have been multiple plans
and strategies, at international, state and regional levels, to “save” primary care, and an intense debate,
tinged with interests, in which the labor demands of workers are sometimes identified with social welfare.
The main idea of the organizational changes is that every minute of professional contributes value, and that
each professional works at the limit of his or her competencies. Some clear and exemplary signals can be
very effective, such as improving economic and working conditions in primary care, the greater presence of
family medicine in universities and the encouragement of research in primary care. The generational renewal
of family physicians and the potential of digitalization to consolidate networks where rural professionals do
not feel isolated are reasons for optimism.
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Los sistemas sanitarios basados en una atencion primaria fuerte son
superiores

(AP) fuerte son superiores porque logran mas salud con menor coste (Sandvik et al., 2022; Starfield et al.,
2005). En la terminologia de la evaluacion economica, son “dominantes”. Ademas, favorecen la equidad. Este
‘milagro” se consigue por sus atributos y sus fortalezas (tabla 1).

La longitudinalidad —“de la cuna a la tumba"—, el seguir al paciente a lo largo del tiempo, facilita la confianz
y la comunicacion y hace que los actos clinicos sean muy eficientes. En unos pocos minutos de consulta, una
médica o enfermera de familia recaba la informacion marginal suficiente que, afiadida a lo que ya saben de la
personay su entorno, permite diagnosticarla y tratarla adecuadamente. La continuidad y coordinacién del cuidado,
para un episodio y en el cuidado de los pacientes cronicos son otros atributos de la AP, asi como la accesibilidad
y la capacidad resolutiva. En AP podrian y deberian resolverse la mayor parte de los problemas de salud. Por
su proximidad y relacion de confianza, en la AP fluye bidireccionalmente la comunicacion profesional-paciente,
mejorando asi los indicadores de resultados y experiencias que interesan a los pacientes, los llamados Patient-
Reported Outcomes Measures (PROM) y Patient-reported Experiences measures (PREM), (Porter, 2010). Los
médicos de familia son profesionales muy bien formados, que han aprendido a gestionar la incertidumbre, rara
cualidad en otros niveles asistenciales, y no practican sisteméaticamente el sobrediagnostico, sobretratamiento o
la medicina defensiva. Utilizan con eficacia el primer recurso diagndstico, “La silla del doctor Marafion” (Pérez,
1989), y gozan en general del respeto y confianza de los pacientes. Esos atributos se pierden, y con ellos
la fuerza de la AP, como Superman frente a la criptonita, cuando hay, como en Espafia, obstaculos para su
adecuado desempefio (Tabla 1).

Los paises europeos tienen configuraciones y modelos muy diferentes de AP (Gérvas, 2004): organizaciones
independientes de profesionales o centros publicos, segun eleccion por el usuario, y segun su papel de filtro para
el hospital. Pero independientemente de todas esas caracteristicas, los paises con una AP fuerte y resolutiva
presentan en general mejores indicadores de calidad, coste y equidad.

| | ay evidencia cientifica suficie te para afirmar que los sistemas sanitarios basados en una atencién primaria

Tabla 1. Fortalezas y obstaculos de la atencion primaria.

FORTALEZAS OBSTACULOS
Longitudinalidad: seguimiento de los pacientes | Contratos temporales
“de la cuna a la tumba” Figuras del médico de incidencias, médico

sustituto, etc.

Continuidad y coordinacion del cuidado (“coaching | Fragmentacién asistencial

de salud”)

Accesibilidad Demoras para conseguir cita con el profesional
de referencia

Capacidad resolutiva Filtros y trabas para pedir pruebas diagndsticas,

cartera de servicios estrecha

Fuente: elaboracion propia.
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A nivel macro, Espafia tiene buenos indicadores de calidad de la AP

Entre los indicadores clave del Sistema Nacional de Salud (SNS) hay algunos que monitorizan la calidad de la AP
(Ministerio de Sanidad, 2022), con la ventaja de que son comparables internacionalmente (OECD, 2023). Espafia
supera la media europea en practicamente todos ellos, salvo en la prescripcion de antibidticos en AP. Asi, tenemos
tasas mas bajas de hospitalizaciones evitables por complicaciones de la diabetes, asma o EPOC. Por otra parte, la
red de AP tiene una gran capilaridad en el territorio, es una oferta de proximidad (Fundacion Ramon Areces e IVIE,
2021).

La paraddjica disociacion entre valores privados y valores sociales

Siendo tan valiosa, la AP esta en crisis. Y no sélo en Espafia. Hay suficientes signos y sintomas. Su cotizacion en el
mercado de acceso a la formacion especializada o MIR (Médico Interno Residente) es estable pero baja (Gonzalez
Lopez-Valcarcel & Barber Pérez, 2024), y muchos médicos de familia rehtyen la AP para trabajar en urgencias
de hospitales 0 en gestion y alta direccidn, o se re-especializan al terminar el MIR. Las plazas rurales quedan
desiertas. Hay por tanto, una disociacion entre valores privados y sociales: lo que es socialmente necesario no es
individualmente atractivo para muchos profesionales.

La reforma de la AP en los afios ochenta ha sido uno de los grandes hitos en la construccion del SNS, coetaneo
a la radical transformacion de un sistema fragmentado de seguridad social hacia un SNS con cobertura universal y
financiacion publica. El nuevo modelo de AP, basado en el trabajo en equipo en centros de salud y en la comunidad,
en la dedicacion a jornada completa y en el paradigma de la AP propuesto por la OMS en la reunién de Alma Ata de
1978, tard6 en Espania casi veinte afios en completarse.

Hay quien atribuye la crisis de la AP a la transformacion de la poblacion y de sus necesidades, desde aquellos
lejanos afios setenta del siglo pasado. La AP ha de navegar a contracorriente de la fascinacion y expectativas de
la poblacion hacia las tecnologias biomédicas, la impaciencia de los pacientes del siglo XXI y la medicalizacion
de la vida y la sociedad.

En los ultimos afios ha habido multiples planes y estrategias, a nivel internacional, estatal y en algunas CC.
AA., para “salvar” a la AP, como el documento oficial de la UE, de 2018 (Comisién Europea, 2018), el Marco
Estratégico para Espafia AP21, de 2007 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), el nuevo de 2019 (Ministerio
de Sanidad, 2019), el Plan de Accién de AP y Comunitaria 2022-2023 (Ministerio de Sanidad, 2021) o el reciente
informe sobre la atencién primaria de salud en la Regién de Murcia (Abellan Perpifian et al., 2024), por poner
ejemplos representativos. Muchos de los informes “de parte”, por ejemplo, los de sindicatos (Federacion de Sanidad
y Sectores Sociosanitarios de Comisiones Obreras, FSS-CCOO, 2019) y organizaciones profesionales, demandan
la inyeccidn de mas recursos, econémicos y humanos. Se coincide mas en el diagnostico de lo que funciona mal que
en el tratamiento: la AP en Espafia se ha “desnaturalizado”, tiene exceso de burocracia y mucha actividad que no
aporta valor, solo rutina. Se administra, pero no se gestiona. Los profesionales estan desbordados y desmotivados.
Sin embargo, el nimero de pacientes —Tarjetas Sanitarias Individuales (TIS)— ha ido disminuyendo en la ultima
década (Figura 1) y hoy en dia es de 1.356 pacientes por médica de familia, 1.427 por enfermera y 914 nifios por
pediatra (Ministerio de Sanidad, 2022). Esas ratios son sensiblemente inferiores a las de paises con una AP potente
y resolutiva, como Dinamarca (Bjerrum y Llor Vila, 2012). Sobre todo, en el caso de enfermeria, las ratios en Espafia
mejoraron mucho.

Hay una intensa carga ideoldgica en el debate y en las propuestas. Se confunden o identifican reivindicaciones
laborales o profesionales con el bienestar social, una sinécdoque peligrosa, y se incurre en contradicciones
flagrantes, como la reivindicacién en pro de la sanidad publica y a la vez la defensa del statu quo de “plazas en
propiedad”.

En este contexto de un debate enrarecido en el que no se suele reconocer o explicitar la existencia de intereses
contrapuestos, y la necesidad de clarifica , modificar y negociar los roles profesionales y las relaciones laborales,
urge que se aporten elementos objetivos y algo de ciencia al debate. Esperamos asi contribuir a enriquecerlo, ese
es el propdsito del resto de este articulo.
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Ratios de poblacion asignada por profesional de AP
Espara 2004-2022
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Figura 1. Evolucién de los datos de poblacion asignada por profesional de AP en Espafia, de 2004 a 2022. Fuente:
Sistema de Informacion de Atencion Primaria (SIAP). Ministerio de Sanidad.

Ideas para avanzar
De las creencias a los hechos. La necesidad de diagnosticar correctamente el problema

Se crean y amplifican falsedades, que encuentran ecos interesados. Estos son algunos ejemplos
* Que los médicos espafioles se van masivamente al extranjero. Los datos de bajas de colegiacion en Espafia y
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) de movilidad internacional de médicos
procedentes de Espafia no sustentan esa afirmacién.
* Que la crisis es de la AP, cuando lo es de medicina de familia. La especialidad de enfermeria comunitaria en el
EIR (Enfermero Interno Residente) cotiza bien, y pediatria ocupa buenas posiciones en el ranking MIR (la mitad de
los pediatras trabaja en Espafia en AP).
* Que AP debe acaparar el 25% del gasto sanitario. Este “mantra” procede de una recomendacion de la OMS, pero
se emplea fuera de contexto. El gasto es solo gasto, transferencias de dinero de unos agentes (que financian) a
otros (que proveen la asistencia o venden insumos). Lo relevante es qué salud se consigue a cambio de ese gasto.
Podria aumentarse la participacion de AP en el total del gasto sanitario subiendo precios y salarios, pero ¢ es eso
lo que se busca, mejorar las cuentas de resultados de la industria, o las rentas de los profesionales, 0 mejorar la
salud? La decision de gastar mas en algo siempre ha de ir acompafiada de una estimacion de lo que se obtiene a
cambio, en nuestro caso, en términos de resultados de salud o de mejoras de equidad
* Que para solucionar la saturacion en AP conviene limitar el nimero de consultas diarias a un tope. Esa
recomendacion, aun teniendo la ventaja de ser simple y clara, no contribuye a resolver el problema. Primero,
porque la demanda es en parte enddgena (Casajuana, 2013): el profesional puede conseguir evitar demandas
innecesarias; segundo, porque no todas las visitas requieren el mismo tiempo de consulta; y tercero, porque la
visita no es la unidad de medida correcta de la actividad de un profesional de AP, que aporta valor con otras muchas
actuaciones, domiciliarias, en la comunidad, con grupos de pacientes, etc.

Propongo que la primera idea para avanzar sea recurrir a los datos objetivos y a fuentes primarias oficiales en la
medida de lo posible. Y acercarse al analisis sin prejuicios, con la mente abierta y espiritu cientifico.
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Cambios organizativos y de financiacion

A lo largo de sus cuarenta afios de historia, la organizacion de la AP en Espafia ha evolucionado muy poco.
Son contadas las experiencias de modelos autogestionados por los profesionales (circunscritos a las Entidades
de Base Asociativa, EBAS, de Catalufia), o los intentos de integraciéon con otros
niveles asistenciales (en Galicia, Euskadi, Catalufia o Andalucia) que solo han sido F = = == = 7
_ . De alguna manera,
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pagar por ser a pagar por hacer y a pagar por lograr (salud). Pero la productividad
variable representa en Espafia una parte muy pequefia de la retribucion y aunque se esta avanzando en la definicion
y medicidn de indicadores de desempefio (performance) para el pago por resultados, el avance es lento y las
barreras al cambio, grandes.

Se han propuesto también cambios mas radicales, como la financiacion capitativa de redes de AP, integradas
con hospitales para reemplazar el pago por salarios. Pero antes de plantear cambios radicales en la financiacion
habria que hacerlos en la organizacién y en las reglas del juego de la gestion.

De alguna manera, parece que la AP se parece al conejo del cuento de Alicia en el Pais de las Maravillas, que
corre muy deprisa, pero sin rumbo, y se lamenta de que llega tarde (;,a donde?). Por eso, es buena idea la de un
EAP de Barcelona que un dia cada trimestre bloquea las agendas, nadie ve pacientes, salvo urgencias, y todos los
profesionales hacen una tormenta de ideas para detectar problemas y disfuncionalidades y encontrar soluciones,
siempre adaptadas localmente. Asi, se trata de repensar como organizarse para que cada minuto de tiempo de
cada uno aporte valor, y que cada profesional trabaje en el limite de sus competencias. Y definir claramente las
competencias profesionales de enfermeria, que puede hacer mucho por la salud, de los asistentes clinicos y de las
nuevas profesiones emergentes.

La AP ha de recuperar espacios abandonados, trabajar en la comunidad, escuelas, residencias, domicilios. Ir
mas alla del estrecho computo de las visitas diarias.

Se ha de recuperar el prestigio en la profesion, con mayor presencia en la Universidad, en los proyectos
investigacion, liderando innovaciones en salud digital que tienen un enorme potencial para la AP, pues entre otras
grandes ventajas, acercan los centros de salud rurales y aislados a los hospitales, trabajando en remoto. Otra idea,
es identificar referentes y lideres (que los hay) para que transformen la imagen de la profesion, el que haya en
Espafia tres sociedades médicas diferentes de medicina de familia no ayuda. Por supuesto, pagar mas, y ofrecer
condiciones laborales flexibles adaptadas a las preferencias de los profesionales, compatibles con la conciliacién
(Barber Perez & Gonzalez Lopez-Valcarcel, 2022). En el Reino Unido, la reforma de 2012 se resumia con esta
frase: “el dinero sigue al paciente” (Marshall et al., 2014). Pues lo cierto es que el médico sigue al dinero, como se
aprecia analizando los rankings de las especialidades en el MIR espariol. Una sefial clara de mercado seria subir
las retribuciones relativas en AP respecto a hospitales.

Por ultimo, para aumentar la capacidad resolutiva no sélo hace falta tecnologia (y formacion para usarla),
también liberar a los profesionales de tiempo de trabajo sin valor para que puedan dedicarlo a aumentar la cartera
de servicios. La clarificacion de los roles de enfermeria es fundamental en esta tarea.
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Senalizar correctamente

La Real Academia Espafiola define “sefializar” como “colocar, especialmente en las carreteras y otras vias de
comunicacion, sefiales que sirvan de guia a los usuarios”.

Aplicado a nuestro caso, no se trata de escribir informes grandilocuentes, planes maximalistas ni odas a
la AP, sino de emitir sefiales claras de voluntad politica hacia un rumbo en que la AP sea el eje vertebrador
de la sanidad. Algunas sefiales ya se han emitido, como el plan de digitalizacién, la definicién de plazas de
dificil cobertura con incentivos especificos, o la paulatina mayor presencia de la medicina de familia en las
universidades. Pero falta mucho mas.

El poder de la comunicacion

Mejorar la comunicacion interna en el centro de salud ayuda a recuperar el profesionalismo, a alinear los intereses
del trabajador y de la organizacién, a mejorar el clima laboral y abonar el terrero para los proyectos innovadores.
Potenciar la comunicacion interna ascendente, del profesional hacia el directivo, reduciria el problema, percibido
en el sector, de que no se escucha a los profesionales (Ballvé Moreno et al., 2010). Por su parte, la comunicacion
descendente necesita mejorar sustancialmente (¢,cuantos profesionales de atencion primaria conocen los contratos
de gestion convenida que han firmado sus directivos?) para que el profesional, conociendo los objetivos de la
organizacion, se identifique con ellos o los discuta. Hay que neutralizar los rumores con informacién directa de
primera mano por los directivos. Por otra parte, la comunicacién transversal intra-equipo entre los profesionales y
demas trabajadores cohesiona la organizacion, potencia la coordinacion, mejor a la calidad de la atencion sanitaria
y engendra proyectos compartidos.

En cuanto a la comunicacién externa, la mas importante es la relacion con los pacientes, una relacion de
confianza, conocimiento mutuo y empatia (Beck et al., 2002), para cimentar un modelo de decisiones compartidas,
que no es, ni debe ser, de talla Unica sino hecho a medida de cada paciente. Las habilidades comunicativas,
tanto en comunicacion verbal como no verbal, son materia de asignaturas optativas en el grado de medicina. Las
herramientas digitales disponibles hoy en dia (incluyendo la monitorizacién a distancia) son grandes aliadas de
comunicacion profesional-paciente, que es la base de la atencion primaria.

La comunicacion externa de la atencién primaria con los otros niveles asistenciales necesita mas simetria (de
flujos de informacion, de consideracion profesional). En parte es consecuencia, en parte causa, del statu quo
de inferioridad con que se trata a la AP en algunos @mbitos. No es solo un problema de comunicacion, sino de
vision, de organizacion y de financiacion. Una buena comunicacion entre atencidn primaria y hospital es condicion
necesaria, que no suficiente, para la continuidad y calidad del cuidado (Kripalani et al., 2007)

Por ultimo, la comunicacién externa de la atencién primaria, del resto de niveles asistenciales, y de la alta
direccién del sistema sanitario hacia la sociedad y la opinion publica es una pieza clave en cualquier plan de
mejora de la imagen y el prestigio social de la medicina de familia y la atencidn primaria. Los mensajes deben ser
coherentes con la imagen corporativa y las distintas personas de la organizacion, sea cual sea su nivel asistencial
y funcién, deben comunicar de forma consistente.

Conclusiones

La AP en Espafia es paraddjica: muy necesaria pero poco demandada por los médicos, que tienen cada vez
menos pacientes a su cargo, pero mas agobio. Cuando se hizo la reforma de la AP, hace ya cuarenta afios, habia
un proyecto comun, un rumbo. Aunque el pais tardo casi dos décadas en completar la reforma, se siguié la ruta y
se alcanzé la meta. Pero hoy en dia no se puede identificar un rumbo claro y consensuado en el SNS para la AP,
mas alla de las odas y los buenos deseos. Los sucesivos planes y estrategias para la AP, desde 2007, no se han
traducido en una mejora clara de la cotizacion de la medicina de familia en el MIR, que es una sefial clara en un
mercado excepcionalmente transparente en este pais. La renovacién generacional de los médicos de familia y el
potencial de la digitalizacion para consolidar redes donde los profesionales del mundo rural no se sientan aislados
son motivos de optimismo, pero tal vez la reforma de la AP deba ser menos incremental y mas disruptiva, en lo
organizativo y en la financiacion y gestion. Una buena comunicacion, sobre lo que AP es y lo que aporta a la salud
de la poblacion y del sistema, es pieza clave en el proceso de cambio.
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Marcas y otros animales mitolégicos
Brands and other mythological animals
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Resumen

Para algunos la Atencidn Primaria es el lugar de acceso a unos servicios complejos que vendran despues,
para otros, es la base del sistema sanitario sobre la que se levantan derechos ciudadanos y garantias de
bienestar. La Atencion Primaria sufre de mala imagen crénica. Sin embargo, numerosos estudios indican que
la realidad no se corresponde con la imagen de «estado de derribo» que parece tener hoy. La imagen de un
servicio, y Atencién Primaria lo es, se levanta sobre percepciones. En muchos casos, inmunes al peso de los
datos. Silaimagen es una amalgama de percepciones, la marca es una construccion consciente que combina
vision, estrategia y recursos que se destinan a trasladar el valor de lo que se ofrece de forma estructurada
y consciente. La marca es el conjunto de ideas y sentimientos distintivos que las personas tenemos hacia
un servicio, producto u organizacién a la que se refiere. Es una relacion que nos provoca sentimientos,
pensamientos y acciones conectadas a la promesa de valor. Atencién Primaria es un servicio cuyo potencial
e imagen estan muy por debajo del valor real de su marca. La Atencion Primaria se asienta sobre un relato
de crisis y una percepcion de deterioro que dificulta gestionar su marca. Marca que debe redefinirse desde el
prisma del valor que aporta, un valor Unico: la salud como primer derecho social.

Palabras clave: Atencién Primaria; Branding; Identidad; Marca e imagen; Gestién; Orientacién al cliente

Abstract

For some people, Primary Healthcare is the access door to complex services that will come later. For others, itis
the foundation of the health system on which citizen rights and guarantees of well-being are built. Primary Care
suffers from a chronic bad image. However, numerous studies indicate that the reality does not correspond to
the image of a "state of demolition" that it seems to have today. The image of a service, and Primary Healthcare
is it, is built on perceptions. In many cases, immune to the weight of the data. If the image is an amalgam of
perceptions, the brand is a conscious construction that combines vision, strategy and resources that are used
to transfer the value of what is offered in a structured and conscious way. A brand is the distinctive set of ideas
and feelings that people have towards a service, product or organization to which it refers. It is a relationship
that generates feelings, thoughts, and actions connected to the promise of value. Primary Healthcare is a
service whose potential and image are far below the real value of its brand. Primary Healthcare is based on a
crisis narrative and a perception of deterioration that makes it difficult to manage its brand. A brand that must
be redefined from the prism of the value it brings, a unique value: the health as the first social righ

Keywords: Primary Healthcare; Branding; Identity; Brand and image; Management; Customer orientation
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Introduccion

| diccionario de la Real Academia Espafiola presenta tres acepciones diferentes para el término “primaria”:

1. “Primero en orden o grado”, 2. “Principal o esencial’ y 3. “Primitivo o elemental” (https://www.rae.es/

diccionario-estudiante/primario). Entre las entradas descriptivas, Atencion Primaria queda definida como
“asistencia médica inicial que recibe un paciente”.

La duda clasica sobre si las palabras definen o condicionan el objeto que describen, queda aqui sin resolver,
y la carga semantica que cada persona asignamos a esta definicidn dibuja escenarios bien distintos. Hay quienes
defienden que la Atencién Primaria es algo asi como el recibidor de una construccidn imponente, un mero lugar de
acceso a unos servicios complejos que vendran después. Por fortuna, hay otras muchas personas que entienden
que la Atencion Primaria es la cimentacion de este edificio, la base sobre la que se levantan no solo servicios
médicos, sino derechos ciudadanos y garantias de bienestar.

Hay una frase que siempre me ha resultado atractiva e inquietante a la vez. Dice, mas o menos, asi: «Quien
quiera dirigir la orquesta debera dar la espalda al publico». No dejo de pensar que, en gran medida, la imagen que
tenemos sobre la Atencidn Primaria y el valor que aporta a la sociedad esta siendo orquestada dando la espalda
tanto a la ciudadania como a la misma realidad.

Imagen y marca

La Atencién Primaria sufre de mala imagen crénica, con episodios de agudizacion de su desprestigio habitual en los
ultimos tiempos. Basta revisar la prensa y principalmente sus aledafios (redes sociales y similares), para constatar
que los sistemas de salud, en general, y la Atencién Primaria, en particular, son objeto de referencia constante y no
siempre haciendo justicia a la realidad (figura 1).

Sin embargo, los datos de valoracion del servicio siguen estando en positivo, y parece que no se ha deteriorado
tanto como podria suponerse. La poblacién en su conjunto puntua a las consultas de Atencién Primaria con 6,37
puntos en 2023 (6,41 puntos en el informe de octubre de 2023) vs 6,23 puntos en 2022. Tanto las consultas de
Atencion Primaria como la atencién de urgencias en los centros de salud estan mejor valoradas que las consultas
y la atencién de los servicios de urgencias hospitalarios (figura 2).
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Figura 1. Relato de crisis, sobre la atencion primaria, que se trasmite en los medios de comunicacion. Fuente:
Elaboracion propia, a partir de titulares de prensa publicados online.
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Figura 2. Valoracion media de los diferentes servicios sanitarios publicos. Fuente: Nota técnica del Barémetro
Sanitario [octubre 2023], Ministerio de Sanidad.

Como en afios anteriores, la poblacion general sigue manteniendo una clara preferencia por los centros publicos
para los cuatro niveles asistenciales que se analizan: atencion primaria, atencion especializada, hospitalizacidn y
urgencias (figura 3).
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Figura 3. Preferencia de utilizacion del servicio sanitario publico o privado, si pudiera elegir. Fuente: Informe
Barémetro Sanitario 2023. Ministerio de Sanidad.
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Estos y muchos mas datos pueden consultarse en el informe técnico del bardmetro sanitario que realiza el
Ministerio de Sanidad, en colaboracién con el Centro de Investigaciones Socioldgicas (Ministerio de Sanidad, 2023).

Ademas, las evidencias que innumerables estudios sobre los sistemas de salud han ido recopilando a lo largo
del tiempo (Starfield et al., 2005; Kringos et al., 2010; Piérard, 2014; Pereira et al., 2018; Barker et al., 2017; Palacio,
2019; Sandvik et al., 2022; Baker et al., 2023) no se corresponden con la imagen de «estado de derribo» que parece
tener la Atencion Primaria hoy en dia en nuestro entorno.

Dicho de otro modo, la imagen de decadencia y desprestigio no hace justicia a los datos positivos sobre los
resultados en salud del desempefio de la Atencion Primaria, cuando esta bien dotada y se dedica a lo que se tiene
que dedicar. A modo de ejemplo, y s6lo por aportar algunos datos, el estudio noruego de Sandvik et al. (2022)
demostrd que mantener el mismo médico de familia durante 15 0 mas afios reduce

hasta un 30 % las visitas a urgencias, los ingresos y la mortalidad. )
La imagen de

Nada mas lejos de mi intencion que defender lo indefendible: la Atencién Primaria )
necesita profundas reformas, adaptaciones y recursos, acordes con el papel central decaderllc_la y
que desempefia en el sistema sanitario. Sin este refuerzo estructural basico corremos desprestigio no

hace justicia
a los datos

bienestar y justicia social. Sin negar, por lo tanto, lo evidente, me gustaria complementar
esta reflexion con otros aspectos complementarios.

La imagen de un servicio se levanta sobre percepciones que, en muchos casos,
son inmunes al peso de los datos. Sobre una misma realidad, elegimos destacar y
maximizar rasgos sobre ese servicio y, por lo tanto, también elegimos minimizar otras
realidades que podrian llevarnos a una idea mucho mas informada y completa (Aaker
& Alvarez, 2014).

Si esta afirmacion te lleva a pensar que no hay nada que hacer para poner en valor
la Atencion Primaria ante la ciudadania y los poderes publicos que la gestionan, permiteme un poco de tu tiempo
para compartir algunas reflexiones , eso espero, algo de luz.

La imagen se sufre 0 se gestiona, y esto también es una opcion por la que podemos (y debemos) apostar.
Si la imagen es una amalgama de percepciones, la marca es una construccién consciente que combina visién,
estrategia y recursos que se destinan a trasladar el valor de lo que se ofrece de forma estructurada y consciente.

La marca es el conjunto de ideas y sentimientos distintivos que las personas tenemos hacia un servicio o producto
o la organizacién a la que se refiere. Es una relacion que nos provoca sentimientos, pensamientos y acciones
conectadas a la promesa de valor. Por lo tanto, la marca no es lo que decimos a alguien, sino lo que esa persona
recibe, siente y valida a partir de la experiencia. La marca no nos pertenece, pero es nuestra responsabilidad
gestionarla con sentido de proposito, a través de lo que denominamos «branding»: el proceso de hacer € intervenir
sobre la vida de una marca, a través de recursos estratégicos. Gestion, pura y dura.

positivos sobre
los resultados
en salud del
desempeiio de la

r
el riesgo de llegar a la «profecia autocumplida», con enorme riesgo para el sistema de I
I Atencién Primaria

Razones y opiniones

Empecemos, por lo tanto, por aceptar que la marca Atencion Primaria existe, pero no nos pertenece y no nos
satisface. ¢ Debemos trabajar para la marca “Atencion Primaria”? Sin duda, porque la que existe no es funcional.
No proyecta ni genera la relacion que deseamos, no traslada su valor Unico y no es acorde al posicionamiento que
necesita (Whelan, Davies, Walsh & Bourke, 2010).

La Atenci6n primaria, segun la descripcion el Ministerio de Sanidad es «el nivel basico e inicial de atencion, que
garantiza la globalidad y continuidad a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de
casos y regulador de flujos. Comprendera actividades de promocion de la salud, educacion sanitaria, prevencion de
la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el
trabajo social» (Ministerio de Sanidad, 2024)

_—_—1
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Esta descripcion es acertada, en tanto que descriptiva, y traslada la categoria en la que esta inscrita: gestion,
coordinacion y derivador de servicios de salud. Es una de las muchas posibles descripciones, porque las cosas
cambian mucho. Ssi en lugar de generar la experiencia sobre nuestro rol en el sistema, sobre el qué hacemos, la
construimos sobre nuestra prestacion de valor, sobre qué aportamos, la salud es un derecho, y la atencién primaria
es la garantia de un derecho.

Regresemos al diccionario, a la definicién de “Primaria”. Creo que no me equivoco mucho si digo que para la
mayoria de la ciudadania la Atencion Primaria esta asociada a la primera acepcion, «primera en orden o grado»: es la
atencion de primer recurso, lo primero que atiende y en su caso, deriva. Una percepcion insuficiente en mi opinion, ya
que coloca la Atencion Primaria en una mera posicion de intermediaria, despojada de valor afiadido propio.

La segunda acepcion, «principal, esencial», acierta mas, segun mi criterio, porque sefiala que los servicios
primarios son fundamentales en tanto que regulan las desigualdades sociales y garantizan derechos.

La valoracion de la Atencion Primaria dista mucho de ser excelente y, ante todo, es incompleta. Falta
entendimiento del rol de la Atencién Primaria en el reconocimiento de los derechos de la ciudadania. Falta prestigiar
las capacidades de los equipos cuya tarea es garantizar la salud integral de la ciudadania. La Atencién Primaria no
es un mero derivadorde problemas hacia especialistas, sino la base sobre la que se alza el edificio de la proteccion
de la salud de una sociedad (Rodriguez & Afiel, 2024).

Las y los profesionales, verdaderos embajadores de marca, son muy criticos —con razén— sobre la trayectoria
descendente en la que la valoracion del a Atencion Primaria lleva mucho tiempo deslizandose, tal y como apuntald
la principal sociedad de Médicos de Familia en Espafia (semFYC, 2023). También ahi se ha instalado la falta de
prestigio, reconocimiento y recursos (Rodriguez & Afiel, 2023).

No sé si somos conscientes del efecto de las percepciones y el relato sobre el que se asienta actualmente la
Atencion Primaria. La experiencia se esta deteriorando y el relato de crisis 0 Apocalipsis ya es mas poderoso que
el resto de las dimensiones que construyen el valor de la marca (figura 4).

Adaptacién alas
preferencias del usuario

.

ASOCIACION
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MARCA .
@ impronta™
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Figura 4. Dimensiones que construyen el valor de marca, segun el modelo de Aaker. Traducido y adaptado de
https://www.impronte.mx/blog/modelo_de_aaker_para_crear_valor_de_marca/
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Como sefialaba anteriormente, no pretendo minimizar los problemas evidentes que arrastra la Atencién Primaria,
pero abogo por analizar con honestidad y rigor el impacto de la marca en el proceso, inexcusable, de recuperacion
del valor y posicion de la marca Atencion Primaria.

Fortalezas y debilidades de la marca Atencién Primaria

El branding, o gestion de marca, es lo que permite aproximar la identidad de la marca a su imagen. La identidad es
lo que la marca quiere ser. La imagen es como se percibe la marca.

Para gestionar la imagen de marca es necesario identificar y tener en cuenta todas sus caracteristicas. ;Qué es
lo que hace fuerte a la marca Atencion Primaria? ; Cuales son sus principales amenazas y debilidades?

En cuanto a sus fortalezas, Atencion Primaria es:
* Unica y diferente, ninguna otra empresa ofrece las mismas prestaciones ni en contenido ni en forma (cercania,
accesibilidad, ...)
* auténtica, sus valores son claros y su desempefio diario los confirm
* relevante, mejora la calidad y la esperanza de vida de las personas
+ adaptable, capaz de adaptarse de forma rapida y efectiva para dar respuesta a situaciones criticas (como ocurrid,
por ejemplo, durante la pandemia de COVID-19)
+ y tiene presencia, estd ampliamente distribuida a lo largo y ancho de nuestro pais

En cuanto a sus debilidades, acentuadas por la falta de prevision y de provision en las Ultimas décadas, podemos
decir que la actual marca “Atencion Primaria” es:
* inconsistente, incapaz de cumplir con las expectativas de la ciudadania
« dificil de explicar y dificil de comprender: sus objetivos y funciones son contrarias a la logica de los intereses
del mercado (intervencionismo), y son contra intuitivas (hacer mas === —incluso en el caso de las actividades
preventivas — no siempre es mejor, e incluso puede resultar contraproducente)
+y esta desprotegida, es incapaz de contrarrestar el desprestigio y la invisibilizacion mediatica a la que esta sometida.

Optar, resignificar y gestionar

Optar por los atributos esenciales y resignificarlos implica decidir qué elementos
esenciales de la Atencién Primaria son criticos para generar esta experiencia positiva y
funcional. Me atrevo a sugerir el enfoque de derechos y la visién integral de la salud, que va mucho mas alla de la
ausencia de enfermedad, y la proximidad. Si se me permite el simil, una no se emociona por contratar una hipoteca,
sino por poder tener un proyecto de vida propia. De la misma forma, la Atencion Primaria no es el distribuidor de los
servicios sanitarios mas complejos o especializados, sino el lugar del cuidado integral.

Sin pretension de ser exhaustiva en este recorrido, me limitaré a sefialar lo evidente: para d _Opta_r poT Ios_
poder gestionar la marca de la Atencion Primaria, es indispensable definir su identidad | atributos esenciales
desde el prisma del valor que aporta individual y colectivamente, para llegar a una | v resignificarlos
propuesta de valor unico que clarifique el porqué y el para qué de la Atencion Primaria, implica decidir
Kilometro 0 de la sanidad y primer derecho social (Giulia, Nicholas & David, 2020). | qué elementos

La propuesta de valor de la marca Atencion Primaria clarifica la posicion interna y | esenciales de la
externamente, pero sera estéril si no se gestiona de forma consistente, si no se articula Atencién Primaria
en una estrategia de rebranding completa (Johnson, 2016). No basta con saber que | son criticos para
la Atencion Primaria es esencial: hay que construir una experiencia esencial en las I generar esta
percepciones de la ciudadania, y esto requiere recursos y consensos, los bienes mas experiencia positiva
escasos hoy en dia. I y funcional
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Resumen

La atencion primaria (AP) aloja en su genoma su vocacion de universalidad y su razon de ser rehuye la légica
de mercado. Al mercado le interesa lademanda y la actividad sanitaria. Ala AP, resolver la necesidad sanitaria,
aunque no se demande, y proteger al paciente de la medicina de excesos. Los paises con una fuerte AP
alcanzan mejores resultados en salud, con mayor equidad y a menor coste. Sin embargo, los politicos no han
hecho practicamente nada por empoderar y fortalecer la AP en Espafia en las Ultimas dos décadas. Para ello,
deben reforzar sus caracteristicas esenciales: accesibilidad, longitudinalidad, polivalencia y coordinacion.
Progresivamente abandonada por los ciudadanos con mayor nivel educativo, de renta y con mayor influencia
politica y mediatica (descremado socioldgico), nuestra AP se debilita con la inestimable colaboracién de los
politicos que, desde hace muchos afios, estrangulan su presupuesto al tiempo que ofrecen a estos sectores
mas influyentes alternativas de atencion sanitaria sin AP, de provision privada, financiadas publicamente
(Mutualismo Administrativo) o incentivadas fiscalmente (seguros médicos privados). Parece que los politicos
quieren en Espafia una AP degenerada en beneficencia para quienes no tengan otras alternativas. ¢;Sera
porque muchos de ellos forman parte de esos sectores influyentes

Palabras clave: Salud; Enfermedad; Atencion Primaria; Mercado Sanitario; Médico de familia; Prestacion de
atencion médica

Abstract

At the core of the genome of Primary Care lies its vocation for universality and its rejection of the logic of the
market. The purpose of the primary care is to solve the health need, even if not demanded, and protecting the
patient from the excess of the medical activity. Countries with a strong PC achieve better health outcomes,
greater equity and lower costs. However, for the last two decades, politicians have done practically nothing
to empower and strengthen Spanish PC. To do this, they must reinforce their essential characteristics:
accessibility, continuity, versatility and coordination. Gradually abandoned by the citizens with a higher level of
education, income status and greater political and media influence (sociological skimming), our PC is further
weakened thanks to the invaluable collaboration of politicians who, for many years, have been strangling its
budget and offering to these influential citizens private health care alternatives, without PC, financed with
public resources (“Mutualismo Administrativo”) or fiscally incentivized (private health insurance). It seems that
Spanish politicians want a PC degenerated into charity for those who don't have other choices. Is it because
many of them are part of those influential sectors of population
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Mercado y atencion primaria

uesta entender la atencidn primaria porque su genoma aloja su vocacion de = == == =— -

universalidad (una atencién primaria para todos) y su naturaleza es inmiscible L@ mercantilizacion

con la vision de la salud como un bien de consumo mas. Por eso cuesta | de la salud hunde
tanto entenderla y cuesta tanto explicarla como muy bien indica Anna Vall-Llossera I sus raices en la
(2016). En efecto, como sefiala Gemma Torrell (Yoldi, 2024), la atencion primaria va equivocada idea
a contracorriente de la logica de mercado. La mercantilizacion de la salud hunde sus |  de que cuanto
raices en la equivocada idea de que cuanto mas y mas pronto reciba uno atencion mas y mas
sanitaria, preventiva o curativa, mejor salud tendra. El "cuanto mas, mejor" casi | pronto reciba uno
nunca se cumple en la atencidn sanitaria y no es nada raro que cuanta mas atencion atencion sanitaria,
sanitaria reciba uno, sobre todo si es fragmentada, desordenada y descoordinada, el
resultado sea francamente peor. El mercado, incluido el sanitario, a veces convierte I
en necesidades cosas que sélo son aparentes ventajas. Por ejemplo, en Espafia,

preventiva o
curativa, mejor
salud tendra

disponer de un seguro médico privado que permite acceder directamente al MédiCO b m= == = - ol

especialista privado que se considere oportuno por el motivo que se quiera y cuantas

veces se desee. En otras ocasiones, el mercado sanitario nos vende una solucién para un problema que todavia
no tenemos. Por ejemplo, y en cualquier pais del mundo, los chequeos preventivos que combinan pruebas
diagnosticas (incluso de imagen) con analisis de sangre y que poca gente sabe que sirven para bien poco
(Krogsball, Jargensen & Gatzsche, 2019).

En lo mas macro de la organizacion del sistema, practicamente nadie consentiria, por ejemplo, que un paciente
tuviera acceso o no a un érgano para trasplante dependiendo de su capacidad de pago. Y quien dice los trasplantes,
dice el acceso a la hemodialisis, al reemplazo de una vélvula cardiaca o a la quimioterapia, por poner algunos
ejemplos de tratamientos costosos. En muchos paises, incluidos algunos desarrollados con sistemas sanitarios
poco solidarios como EEUU, la primera causa de ruina familiar son las deudas por gastos médicos (Himmelstein,
Lawless, Thorne, Foohey & Woolhandler, 2019). Evitar esto es una de las principales razones para disponer de un
sistema sanitario publico de calidad para todos. Un sistema sanitario que no deje fuera a nadie, ni al mas pobre pero
tampoco al mas rico. Un sistema sanitario publico universal es una de las mejores expresiones de solidaridad y de
cohesién social. Asi, el desarrollo histérico en Europa ha conducido a que la mayoria de sus paises cuenten con
sistemas sanitarios de mayoritaria financiacion publica y cobertura practicamente universal

Publico y privado en sanidad

Los politicos deciden qué papel desempefia el mercado y qué papel lo publico en la asistencia sanitaria (Mora,
2007). Y no nos equivoquemos, apostar por lo publico, por la solidaridad, por la universalidad y la financiacion
publica en sanidad no es incompatible con una provision privada. Por ejemplo, en la atencion primaria, con médicos
de familia independientes que contratan sus servicios con la autoridad sanitaria como ocurre en la mayor parte de
los paises europeos (Gérvas, 2004). Al hablar de mercado me refiero, por ejemplo, al gradual incremento del gasto
sanitario privado sobre el gasto sanitario total, del 20% de finales de la década de los 80 al 30% actual. También,
al progresivo incremento de la proporcion de espafioles con seguro médico privado ocurrido en los ultimos afios.

Muy alto en algunos lugares como la Comunidad de Madrid donde alcanza al 40% de su poblacion. Muchas
de estas polizas son incentivadas fiscalmente (ingresos fiscales que no se recaudan) o pagadas directamente con
dinero publico como en el caso del Mutualismo Administrativo (Muface, Isfas y Mugeju). Asi, cuesta muchisimo
creer a algunos que pretender “salvar” la atencion primaria cuando en realidad defienden otra cosa (Figura 1). ; Son
conscientes de la importancia de cuidar la AP publica? Las decisiones de los politicos en Espafia han conducido a
que, segun el Sistema de Cuentas de Salud del Ministerio de Sanidad, en el promedio 2003-2021, sea privado el
8% del gasto sanitario hospitalario en Espafia, asi como el 45% del gasto en atencion ambulatoria (que incluye la
atencién primaria). Esto indica que el hospital publico espafiol es universal en la teoria y en la practica, efectivamente
universal, aceptado y utilizado por todas las clases sociales. Algo que no ocurre con la atencion primaria que nunca
ha visto satisfecha su vocacion de universalidad (una atencién primaria para todos, no sélo en la teoria, también en
la practica) como consecuencia de algunas medidas tomadas (o no tomadas) por los politicos que han conducido
al descremado sociolégico de la misma (Simd, 2021).
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Q=) E= SALVEMOS
LA ATENCION PRIMARIA

ensefanza

MANIFIESTO EN DEFENSA DE MUFACE

Desde el pasade mes de mayo las Onicas soluciones aportadas por el
Gobierno para la superacidn de 1a crisis han caido sobre los hombros de los
empleados plblicos. A ello debemos sumar los importantes recortes que se
estdn aplicando en todos los dmbitos administrativos al sistemna educativo.

Las Federaciones de Ensefianza de UGT y CCOO han denunciado y
siguen denunciando esta situacién. Igualmente han rechazado con
rotundidad todos los recortes anlicados al sistema educativo.

Ante la préxima negaciacién del Pacto de Toledo, las Federaciones de

Ensefianza de CCOO y UGT defi elr iento de la

de Funcionarios de la Administracién Civil del Estado (MUFACE), con una

mejora importante de las prestaciones tanto sociales como sanitarias y

exigen expresamente el cumplimiento de los acuerdos alcanzados en el

consejo General de la Mutualidad sobre las aportaciones de los mutualistas

jubilados en la adquisicion de medicamentos.,

De ningin modo puede aceptarse que los servicios de MUFACE sean

considerados como privilegios. Las mejoras de las condiciones laborales

sectoriales que diversos colectivos de trabajadores han conseguido en sus

convenios son derechos sociales o salariales a los que ningdn trabajador

puede ni debe renunciar y que deben ser socialmente respetados.

Las Federaciones de Ensefianza de UGT y CCOO defienden los servicios

de MUFACE y exigen no solo su mantenimiento sino una mejora significativa

de sus prestaciones, por lo que rechazan el recorte de la aportacién que e |

hace el Estado para financiar la Mutualidad, que en el proyecto de Ley de MANIFESTAGIOH 27 DE MARZO |de 12 a 13 horas
Presupuestos Generales del Estado para 2011 se reduce de 5,03% al 4,92%

del Haber Regulador. En la Plaza Espaiia junto a estatua rey Jaume I
Por elle, las Federaciones de Enseflanza de UGT y CCOO llaman a todo - 4 '

el profesorado a manifestar su defensa de unos derechos que ha costado lMovl LIZATE-

mucho conseguir.

Las F de de UGT y CCOO realizardn E Serveis
concentraciones a partir del 15 de noviembre ante las sedes provinciales de B Piblics. e
MUFACE en las que p el p Sabewacic e wenitel | mowre

sociosanitaria do les lles Balsars

Figura 1. Manifiesto en defensa de Muface y cartel en defensa de la atencion primaria, ambos con el logo de
CCOOy UGT.

Descremado sociologico y abandono institucional de la atencion primaria espafiola

Originados durante la dictadura o preconstitucionales, han persistido hasta la segunda década de este siglo en
Espafa diversos subsistemas de atencion sanitaria financ ados publicamente, de provision privada y sin atencion
primaria. De hecho, todavia persisten algunos como Muface, Isfas y Mugeju (el llamado Mutualismo Administrativo).
Accedieron a ellos, y todavia acceden, sectores sociales relativamente privilegiados, con mayor nivel educativo y de
renta, y con mayor peso e influencia politica y mediatica. Esta situacién ha privado a la atencién primaria espafiola
del potente estimulo a la mejora del servicio que ejercen los ciudadanos mas exigentes, influyentes e informados.
Piénsese, por ejemplo, en la tipologia del colectivo mutualista: jueces, secretarios judiciales, profesores de todos
los niveles educativos, investigadores, altos cargos de la administracion central, mandos de cuerpos y fuerzas de
la seguridad del Estado, oficiales de las fuerzas armadas, inspectores de trabajo y de hacienda, diplomaticos, etc.
Por ejemplo, ;,qué pueden ensefar sobre sanidad publica a nuestros hijos unos profesores cuya inmensa mayoria
elige la provisién privada de los seguros médicos que conciertan con Muface, con acceso directo a especialistas
privados y sin atencion primaria? Ademas, desde hace décadas se mantiene el incentivo fiscal a la compra de
seguros médicos privados, mas frecuentemente adquiridos por clases medias y altas que, como consecuencia,
son las mas beneficiadas por el incentivo. Y, segun declaran, los compran para esquivar las esperas de la parte
ambulatoria del sistema y sortear al médico de familia al que perciben como un obstaculo a su acceso a los
verdaderos especialistas (Figura 2).

Ademas, también desde hace décadas se emplea dinero publico para, literalmente, regalar seguros médicos
privados a miembros o empleados de instituciones, empresas u organismos publicos (Banco de Espafia, Television
Espafiola, Ayuntamientos, Cabildos, Diputaciones, Parlamentos Autondmicos, etc.), pese a estar cubiertos todos
ellos por el Sistema Nacional de Salud (SNS) y su atencién primaria. Los sectores sociales mas pudientes e
influyentes sobre la opinion y el poder publicos han tenido, y tienen todavia, una provisién sanitaria privada,
directamente pagada o subvencionada fiscalmente, como via de escape alternativa a los centros de salud. Este
descremado socioldgico de la atencion primaria, promovido y potenciado institucionalmente, regado siempre con
dinero publico, es la causa principal de su progresivo deterioro y debilitamiento. En efecto, la situacion actual de la
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atencion primaria espafiola y el estrangulamiento de su presupuesto son el resultado directo del desentendimiento
de nuestras instituciones politicas, sanitarias y académicas que la han abandonado a su suerte al no hacer
practicamente nada en las Ultimas dos décadas para empoderarla y hacerla mas atractiva para ciudadanos y
profesionales. (Simo, 2021).

SOLO A QUIENES SON BENEFICIARIOS DE LA SANIDAD PUBLICA Y DE UN SEGURO MEDICO PRIVADO, O DE UNA
MUTUALIDAD DEL ESTADO CON ATENCION POR LA SANIDAD PUBLICA Y DE UN SEGURO MEDICO PRIVADO, O DE UNA
MUTUALIDAD DEL ESTADO CON ATENCION POR LA SANIDAD PRIVADA Y UN SEGURO MEDICO PRIVADO
(1y4o2y4o3ydenPs)

{N=955)

Pregunta 5A
¢ Y cuales son las dos principales razones por las que ha contratado Ud. (o alguien de su familia)

un seguro privado, teniendo ya un seguro pblico? (MAXIMO DOS RESPUESTAS).

Porgue atienden con mas rapidez que en la publica 779
Porgue alienden mejor que en la pdblica 15,1
Porque necesita algdn servicio o atencion que no esta incluido en los servicios 154
publicos (por ejemplo, atencidn dental)

Parque ofrece mejores servicios de hosteleria en caso de ingreso (por ejemplo, poder 6,3
estar en una habitacion individual, mejor calidad de la comida, etc.)

Porque buscaba una mejor atencién durante el embarazo y el paro 5.2
Porque se puede ir a ella la especialista directamente sin consultar con ellla médico/a 373
de cabecera

Por motivos de trabajo o porque es autonomola o cooperativista 34
Lella aseguraron los padres o familiares 35
Por deficiencias en el funcionamiento de la sanidad piblica 2.1
Otra respuesta 4.1
Ninguna mas 03
N.S. 0.9
N.C. 0.5
(N) (955}

Figura 2. Enunciado y respuestas a la Pregunta 5A del Bardmetro Sanitario 2018. Resultados totales. Ministerio
de Sanidad.

¢ Es posible que tengamos exceso y defecto de atencion sanitaria al mismo tiempo?

Los expertos se refieren a lo primero, es decir, que tengamos exceso de atencién sanitaria (Lavis & Stoddart,
2008). Obviamente, la pregunta se refiere al grupo privilegiado de los paises mas ricos, club al que pertenecemos.
La respuesta es evidente: por supuesto que tenemos un exceso de atencion sanitaria y se encuentran muchas
fuentes del mismo (Peir6, 2022). Un exceso que, ademas, hace dafio al paciente (Korenstein, etal. , 2018). Es lo
que los expertos denominan iatrogenia (Gonzalez & Campillo, 2017). Pese a este exceso, se sigue cumpliendo
la Ley de Cuidados Inversos de Tudor Hart (1971): los sujetos y grupos poblacionales méas desfavorecidos
necesitan mas atencion sanitaria que los mas favorecidos, pero reciben menos. Y se cumple incluso en paises
ricos con sistemas sanitarios universales y de financiacion mayoritariamente pubica. Por ejemplo, un estudio
escocés, basado en todos los pacientes de 314 consultorios de atencion primaria (1/3 de la poblacion escocesa)
mostré que el inicio de la multimorbilidad se produjo entre 10 y 15 afios antes en las personas que vivian en las
zonas mas desfavorecidas (Barnett, et al., 2012).

En Suiza, durante la pandemia, se comprobd que quienes vivian en barrios de bajo nivel socioeconoémico tenian
menos probabilidad de hacerse una prueba COVID pero mas de dar positivo, de ser hospitalizados o de morir que
aquellos que vivian en barrios de mayor de renta (Riou, et al.,2021). El disefio de los sistemas sanitarios es el
principal condicionante de esta inequidad: su grado de desarrollo, de adaptacion a las necesidades de los grupos
sociales mas desfavorecidos y, especialmente, su mayor 0 menor exposicién al mercado. Los sistemas sanitarios
deberian estar mejor disefiados para contrarrestar esta inequidad, no para perpetuarla mas. Un sistema sanitario
basado en la atencion primaria puede mejorar especificam nte los recursos en las zonas con indicadores sanitarios
y sociales mas desfavorecidos y reducir asi la inequidad y las desigualdades en salud, incluso desde las propias
consultas de los profesionales (Simé & Gérvas, 2024).
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El precio de la satisfaccion

Las consecuencias perjudiciales que tiene el exceso de atencion sanitaria son considerables. De hecho, la atencion
sanitaria es la tercera causa de muerte en los EEUU (Makary & Daniel, 2016). El mercado gusta méas de planificar
la atencién a la demanda (infinita por definicion y méas prevalente donde mas riqueza hay) que la atencion a la
necesidad sanitaria (finita epidemiolégicamente hablando y mas prevalente alla donde menos riqueza hay). Que
nadie espere que, por iniciativa propia, el mercado lleve la prestacién sanitaria alld donde més se necesita sino
alld donde es més rentable por mayor demanda de la misma, aunque eso signifique un consumo sanitario inutil,
ineficiente o dafino pues la actividad es su combustible con el pago por acto.

Ala atencién primaria le interesa resolver la necesidad sanitaria del paciente, aunque éste no la demande, y
aspira a protegerle del dafio por exceso de atencién sanitaria. Sin embargo, las clases medias y altas espafiolas,
y sus politicos, ignoran el peligro de esta medicina de excesos y estan muy "satisfechos", unos con sus seguros
médicos privados y otros con sus mufaces. Por eso, desde hace muchos afios, los politicos de cualquier color,
incentivan fiscalmente estos seguros. Por eso también, incumplen la Ley General de Sanidad al no incluir
al Mutualismo Administrativo (Muface, Isfas y Mugeju), al que muchos pertenecen, en el SNS y su atencion
primaria. Tanto unos como otros desconocen el precio de esa "satisfaccion”. mayores costes, mas ingresos
hospitalarios e incremento de la mortalidad (Fenton, Jerant, Bertakis & Franks, 2012). No saben navegar en el
mar de la incertidumbre y van de puerto en puerto, de especialista en especialista, sin la menor sospecha del
peligro que esto encierra por retraso indebido del diagndstico o por diagndstico precoz inoportuno, ambos por
exceso de medicina (Gérvas & Pérez-Fernandez, 2005).

Necesidades y demandas en atencion sanitaria

En cuestiones de salud y enfermedad no siempre somos capaces de diferenciar entre nuestras preferencias y
lo que en verdad necesitamos. No es lo mismo, por ejemplo, que cuando nos compramos un coche. En este
caso nuestros gustos o preferencias se convierten directamente en necesidades y éstas en demanda si somos
capaces de pagarla. En este y en muchisimos casos mas, el mercado funciona. Sin embargo, la mayoria de
nosotros no puede reconocer o expresar sus necesidades médico-sanitarias. Tendriamos que ser todos médicos
para poder hacerlo y ni siquiera asi. Les aseguro que, ni en tal caso, en el momento en que le descubren
una enfermedad importante, sabe uno exactamente qué hay que hacer y cuando hacerlo. Aun siendo médico,
cuando uno enferma y es paciente, lo habitual es que el temor y la inseguridad por la incertidumbre aminoren la
objetividad y dificulten la toma correcta de decisiones. En general, cuando eres paciente, cuando estas enfermo,
entre t0 y las correctas decisiones médicas se interponen tu relativo desconocimiento, tus miedos y manias,
tus fobias vy filias, tus hipocondrias y paranoias, etc., que enmarafian tu interpretacion de lo que te pasa y de lo
que hay que hacer (Mora, 2007). En consecuencia, cuando enfermamos mas alla de un resfriado, una diarrea
o0 cualquier otra cosa leve, nuestra conclusion sobre lo que médicamente se debe hacer va por un lado y la
verdadera necesidad médico-sanitaria puede ir por otro, a veces muy distinto. Es lo que los expertos denominan
"asimetria de informacion” entre paciente y médico.

Un médico de familia que le conozca de tiempo es bueno para su salud

Por lo tanto, en el ambito de lo micro, es muy importante tener un médico de familia de confianza, un médico
personal accesible y cercano que le conozca desde hace tiempo. Si lleva con él muchos afios, mucho mejor. Ya
lo decia Hipocrates: «Es mas importante saber qué tipo de persona tiene una enfermedad, que saber qué tipo de
enfermedad tiene una persona. Por su bien, no se cambie de un médico de familia que le conozca de mas de 10
afios, aunque no le hiciera aquella radiografia que un dia le pidi6 porque la rodilla parecia que le iba a explotar ni le
mandara al neurdlogo aquellas semanas que tanto le doli6 la cabeza.

La literatura cientifica recoge muchos estudios que muestran los beneficios para la salud del paciente cuando
éste conserva durante afios el mismo médico de familia. Uno de los mas recientes, realizado en Noruega, muestra
una reduccion importantisima, de alrededor del 30%, de la mortalidad, de las visitas a urgencias y de los ingresos
hospitalarios (Sandvik, et al.,2022). Por lo tanto, sélo el hecho de tener un médico de familia que le conozca desde
hace afios es bueno para su salud. Un médico de familia es el especialista que mejor conoce todo lo que puede
haber detras de, por ejemplo, un "simple" dolor lumbar. Y es el mejor formado y el que méas experiencia tiene para
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plantearse una primera aproximacion a las posibles causas en un paciente al que conoce y le consulta por dicho
motivo. ;Se imagina el peregrinaje de especialista en especialista en alguien que desprecia la consulta con su
médico de familia y prefiere hacer uso de su seguro médico privado hasta que se llega a la conclusion de que
el dolor lumbar se debia a las metastasis dseas de un cancer de prostata? ;Se hace una idea de la cantidad de
estos peregrinajes en un sistema sanitario sin médicos de familia como profesionales de primer contacto, es decir,
sin atencion primaria? Sorprende que, en el mundo de los seguros médicos privados donde se paga por "acto”
médico, se hagan mas "actos" de los estrictamente necesarios? ¢ Sorprende que los paises con sistemas sanitarios
no basados en la atencion primaria tengan peores resultados en salud y mayores costes?

Una atencién primaria para todos para mas equidad, efectividad y eficienci

Hace mucho tiempo que Barbara Starfield (2001) demostrd que los paises con sistemas sanitarios basados en
la atencion primaria obtienen mejores resultados no sélo en equidad, también en efectividad y eficiencia pues
consiguen mejores indicadores de salud con menor coste. Una década después, la
misma Starfield actualizaba la cuestiéon y confirmaba estos resultados en un articulo o
para el Informe SESPAS 2012 (Starfield, 2012). Con sus decisiones, los politicos | L@ Atencion
demuestran ignorar que la mayor equidad, efectividad y eficiencia que proporciona la Primaria ha de
atencién primaria depende del cumplimiento de las caracteristicas esenciales de la | serparatodoso |
misma: accesibilidad, longitudinalidad, polivalencia y coordinacion (Maiz, 2019). Esto I nunca sera. Una
exige una atencion primaria para todos que no sea pasto del descremado sociolégico mejor atencion

ni se le estrangule el presupuesto y, sobre todo, en la que se promueva una innovacion | primaria solo
organizativa que potencie esas caracteristicas esenciales. De lo contrario, la atencion sera posible si
primaria espafiola proseguira su camino decadente de debilidad hacia un subsistema  og efectivamente
residual, tipo beneficencia, para quienes no puedan escapar de ella por no disponer de
otras alternativas. Y una atencion primaria tan débil no puede contrarrestar correctamente
la Ley de Cuidados Inversos ni los efectos de una medicina de excesos (sobrediagnostico,
sobretratamiento, cascadas iatrogénicas, etc.) cada vez mas prevalente en el sistema por
la creciente fragmentacion asistencial y la mayor derivacion directa entre servicios hospitalarios. Se resienten asi la
equidad y la calidad del SNS que ya padece un claro trastorno por déficit de atencion (primaria) con hiperactividad
(hospitalaria) (Simd, 2021).

La atencidn primaria ha de ser para todos o nunca sera. Una mejor atenciéon primaria solo sera posible si
es efectivamente universal y si se consensuan unos cimientos que la posibiliten, libres de prejuicios y lugares
comunes tan tozudamente falsos como reiteradamente invocados. Se trata de poner las bases, incluidos los
cambios normativos necesarios, que permitan que la atencion primaria «pueda» mas que «deba» hacer. Si hay algo
evidente es el agotamiento del modelo actual mediante la innovacion organizativa «desde arriba». Necesitamos un
modelo menos rigido y menos prescriptivo, mucho mas flexible y abierto al abanico de alternativas de innovacion
organizativa y de gestion que surjan desde los propios profesionales. Este abanico hay que facilitarlo y promoverlo
pues la innovacion «desde abajo» la necesitamos desesperadamente (Simd, 2022). Seria deseable, pues, que las
nuevas promociones de médicos de familia tomen las riendas, sean mas propositivos, que no esperen la tutorizacion
de unos politicos que son de poco fiar y no tarden tantos afios, como otros tardamos, en darse cuenta de todo esto.

Termino con un pérrafo textual de Anna Vall-Llossera (2016):

r—_—1

universal

L___J

En un mundo donde el mercado lo domina todo, intentar que un exceso de medicina no haga dafio y contrarrestar
las deficiencia en la atencion en quienes mas la necesitan, penaliza. La atencion primaria no encaja en el
sistema econdmico que nos rige. No somos un buen mercado. La anamnesis, la exploracién fisica, la escucha
y la palabra en la consulta no es el gran negocio. Dejar de hacer lo innecesario para evitar los dafios de la
medicina es contrario al mercado. La atencidn primaria es contracultural en una sociedad en la que se fomenta
el miedo, la desconfianza y las falacias de las certezas absolutas y la inmortalidad
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Mas no siempre es mejor (en los servicios sanitarios)
More is not always better (in health services)
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Resumen

En las sociedades occidentales actuales existe un problema de variabilidad en el uso de los servicios y pro-
ductos sanitarios, sin que se haya demostrado que el mayor uso produzca mejor salud, sino mas bien lo
contrario. Tenemos una idea falsa de que mas es siempre mejor. Aunque resulte contra intuitivo, lo cierto es
que, por ejemplo, no siempre es mejor prevenir que curar. El diagnostico precoz no siempre es beneficioso
A través de las cuatro situaciones especificas que se analizan a lo largo del articulo, queda claro que, ac-
tualmente, en los servicios sanitarios, tenemos un doble problema: de acceso para las poblaciones margina-
das y de exceso para el resto de la poblacién. Finalmente se presentan algunas propuestas sobre “qué hacer”
para contrarrestar los efectos perjudiciales de los excesos médicos y de las inequidades en la prestacion de
servicios sanitarios. En este sentido, el papel del médico general y de la atencion primaria resulta vital para
nuestro sistema sanitario, con una cobertura universal, porque es quien llega a los colectivos méas desfavore-
cidos y marginados, "defiende" a todos sus pacientes de sobrediagndsticos y sobretratamientos, y ofrece una
atencién clinica generalista, asertiva, reflexiva y transfiguradora de la asistencia sanitari

Palabras clave: Atencion primaria; Diagnostico precoz; Excesos médicos; Variabilidad; Cuidados inversos;
Inequidades en salud.

Abstract

In the current Western societies there is a problem of variability in the use of healthcare services and prod-
ucts, without it being proven that greater use produces better health, but rather the opposite. We have a false
idea that more is always better. Although it may seem counterintuitive, the truth is that prevention, for exam-
ple, is not always better than cure. Early diagnosis is not always beneficial. Through the four specific situa-
tions analyzed throughout the article, it is clear that, currently, in health services, we have a double problem:
access for marginalized populations and excess for the rest of the population. Finally, some proposals of “what
to do” are provided to counteract the harmful effects of medical excesses and inequities in the provision of
health care services. In this sense, the role of the general practitioner and primary care is vital for our univer-
sal health care system, because it is they who reach the most disadvantaged and marginalized groups, “de-
fend” all their patients from overdiagnosis and overtreatment, and offer generalist, assertive, reflective clinical
care that transforms the provision of health care.

Key words: Primary care; Early diagnosis; Too much medicine; Variability; Inverse care; Health inequities.
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De problemas de acceso a problemas de exceso

enemos la idea de que mas es siempre mejor, una idea que quiza provenga del deseo de acumulo en tiempos

de carencias generalizadas (alimento, agua, ropa, lefia, alojamiento, etc.). Ello se aplicaba también a los

recursos sanitarios, pues lo habitual era carecer de ellos y utilizar remedios caseros y tradicionales. La
enfermedad grave suponia en muchos casos la ruina personal y familiar, por la carga del pago de los profesionales
y de sus intervenciones.

En la actualidad, con el desarrollo cientifico y tecnoldgico, y con los sistemas sanitarios publicos de cobertura
universal, en las sociedades “occidentales” hemos pasado de un problema de acceso a un problema de exceso.
Asi, por ejemplo, hemos pasado de un problema de acceso a los antibiéticos (al comienzo con el salvarsan y
después con la penicilina) a un problema de exceso de uso de los mismos, como es su paradigmatica utilizacién
en los casos de gripe y catarros de vias altas.

Enlas sociedades occidentales tenemos un problema de variabilidad en el uso de los servicios y productos sanitarios
sin que se demuestre que el mayor uso produzca mejor salud, sino al contrario (Grady & Redbergm, 2010). La cuestién
del exceso se refiere al amplio campo de la actividad médica: Alzheimer, osteoporosis, “déficit” de testosterona (y de
vitamina D), ecografias en el embarazo, “revision ginecoldgica anual’, tercer molar, dolor de espalda, episiotomia,
“nifio sano”, hemoglobina glucosilada, dolor, depresion, ovario poliquistico, estatinas, hipertension, etc.

Para decirlo todo, quiza tengamos un doble problema: de acceso para las poblaciones marginadas y de exceso
para el resto de la poblacion. Para explorar este campo examinaremos cuatro situaciones: 1/ el caso del sarampion
(problemas de acceso), 2/ el caso del tétanos (problemas de exceso), 3/ el caso del infarto de miocardio (de errores
por defecto, a errores por exceso) y 4/ el caso del diagndstico precoz del cancer (sobrediagnéstico propiamente
dicho: diagndstico cierto, prondstico errado). En un Ultimo apartado realizaremos algunas propuestas sobre
“‘qué hacer” para tratar de contrarrestar los efectos perjudiciales de los excesos médicos y las inequidades en la
prestacion de servicios sanitarios.

El caso del sarampion: problemas de acceso

Espana, sin obligar a vacunar, tiene tasas de vacunacion altisimas. Respecto al sarampién, en el periodo 2008-
2009 y en la Comunidad de Madrid, la vacuna triple virica practicamente llegaba a todo el mundo y al determinar
los anticuerpos en sangre estaba protegido contra el sarampién el 98% de la poblacién entre 2 y 65 afios (Garcia-
Comas et al., 2015).

De acuerdo con las recomendaciones internacionales, con mas del 95% de cobertura es casi imposible que haya
un brote. Sin embargo, en 2011-2012 hubo un brote de sarampién en Madrid con 789 casos (Garcia-Comas et al.,
2017). De estos, 284 fueron en gitanos (pobres), por problemas de acceso al sistema sanitario.

Estas “bolsas” de falta de vacunacién representan una poblacién marginada y se producen en toda Espafia. Asi, en
Sevilla, en San Juan de Aznalfarache, en 2011 hubo un brote de sarampidn con 1759 casos (uno de ellos fue mortal).
El estudio epidemioldgico detectd que la cobertura vacunal que presentaron los escolares estudiados en el conjunto
de la localidad fue del 94%. Los colegios que no pertenecian a la barriada Santa Isabel presentaron una cobertura
del 98% (tan solo en los escolares de 6 afios la cobertura bajé al 94%, mientras que en el resto de edades supero el
95%). Sin embargo, los escolares del colegio de la barriada Santa Isabel presentaron una cobertura vacunal global
del 56% (Figura 1).

Las bajas coberturas de vacunacion en cada edad en los escolares de la barriada Santa Isabel parecen
corresponderse con las altas incidencias de la enfermedad y viceversa. Los contagios se produjeron en La
Barriada de Santa Isabel, donde reside una comunidad gitana. Alli terminarian por contagiarse uno de cada mil
habitantes, pero no por culpa de prejuicios contra las vacunas sino por exclusién social, en colegios en los que
apenas la mitad de los escolares estaban vacunados (Luna, Rodriguez & Ortega, 2013).

El problema clave en el sarampion es, todavia, el acceso a la vacunacion de “bolsas” de poblacion marginada,
generalmente pobre.
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Figura 1. Relacion entre coberturas vacunales e incidencia de sarampion en nifios escolarizados de la Barriada
Santa Isabel.

Fuente: Luna Sanchez, A., Rodriguez Benjumeda, L. M., & Ortega Sanchez, P. C. (2013). Analisis de un brote de
sarampion en una barriada de la provincia de Sevilla, Espafia. Revista Espafiola de Salud Publica, 87, 257-266.

El caso del tétanos: problemas de exceso

En Espafia el tétanos es una enfermedad muy infrecuente: en los Ultimos cuarenta afios se han notificado 1218 casos
y se han registrado 439 defunciones.

La vacunacion infantil de tétanos se introdujo en la década de 1960 y en 1975 la vacuna DTP (difteria, tétanos y
tos ferina) se incluy6 en el primer calendario de vacunacion (Centro Nacional de Epidemiologia, 2024). El calendario
vacunal ha evolucionado, en general con cinco o seis dosis en la infancia y adolescencia, y hasta el afio 2009 con una
dosis de recuerdo cada 10 afios (desde entonces, s6lo una dosis de recuerdo a los 65 afios).

Las altas coberturas alcanzadas y mantenidas a lo largo del tiempo han conseguido que el tétanos sea una
enfermedad de muy baja incidencia en nuestro pais, afectando basicamente a ancianos (todas las muertes en mayores
de 65 afios) y en muy mayores (de 85 y mas afos) a mujeres (figuras 2y 3).

Las Fuerzas Armadas comenzaron a vacunar contra el tétanos a todos los reclutas en el afio 1967. El Servicio
Militar Obligatorio desaparecié en 2001, de forma que recibieron vacuna antitetanica la mayoria de espafioles varones
nacidos con anterioridad a 1983. Por ello, quizé el grupo interesante respecto a la prevencion del tétanos con dosis de
recuerdo de la vacuna sea el de mujeres nacidas antes de 1965.

Resultados similares ha obtenido el Reino Unido (menos de 0,1 casos y menos de 0,01 muertes por 100.000
habitantes) donde se abandond la dosis de recuerdo cada 10 afios en los afios 90. Tal recomendacion persiste en la
actualidad en los Estados Unidos, es la que mantiene en Espafia la Sociedad Esparfiola de Medicina Preventiva, Salud
Publica e Higiene y es frecuente como norma en los servicios de urgencias donde se suele practicar una medicina de
‘mas es mejor’. Ademas, la vacunacion contra la tosferina en la embarazada incluye también la del tétanos (no hay
‘vacuna contra la tosferina” como tal, aislada).

Es decir, es frecuente el exceso innecesario de dosis de recuerdo de vacuna antitetanica (exceso que puede
conllevar riesgos y dafios, y que genera gastos) y se “olvida” al grupo de ancianas que quizé requieran una dosis
de recuerdo.
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Figura 2. Casos de tétanos por grupos de edad y por sexo en Espafia en el total del periodo 2005-2022.

Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (RENAVE). Centro Nacional de Epidemiologia (CNE). Instituto
de Salud Carlos Il (ISCIII). Disponible en: https://cne.isciii.es/documents/d/cne/informe_t-c3-a9tanos_espa-c3-
b1a_1983-2022_web-pdf
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Figura 3. Numero de defunciones por tétanos segun sexo, grupo de edad y fuente de informacion.

Fuentes: INE, Estadistica de mortalidad segun la causa de muerte, y Ministerio de Sanidad, Registro de Actividad
de Atencién Especializada-Conjunto Minimo Basico de Datos (RAE-CMBD). Disponible en: https://cne.isciii.es/
documents/d/cne/informe_t-c3-a9tanos_espa-c3-b1a_1983-2022_web-pdf
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El caso del infarto de miocardio: de errores por defecto, a errores por exceso

En el diagnostico del infarto de miocardio es clave el cuadro clinico, junto a los cambios en el electrocardiograma y
la determinacion de troponina en sangre (liberada por las células dafiadas por la isquemia del musculo cardiaco).
De hecho, se ha impuesto la determinacion sistematica de la troponina ante todo tipo de cuadros clinicos y, por
consecuencia, se ha producido un exceso de diagndsticos de infarto de miocardio. Asi, hemos pasado de errores por
defecto a errores por exceso.

Se calcula que hasta el 30-50% de los infartos de miocardio no son tales sino alteraciones como miocarditis y otras
que conllevan elevacién de la troponina en sangre. Se esta aplicando una prueba ultrasensible a pacientes con muy
baja probabilidad de enfermedad y de ahi los problemas diagnésticos y la alta tasa de falsos positivos (Shah et al.,
2017; McCarthy, Wasfy & Januzzi, 2024; McDermott et al., 2024).

Ademas, la determinacion ultrasensible de troponina lleva al diagnéstico de infartos & _ = = = "
de miocardio propiamente dichos que carecen de importancia respecto a su impacto vital. I E.s necesarl? dar |
Este tipo de sobrediagnéstico (diagndstico cierto, pero error pronéstico) obliga a redefinir importancia y
el concepto de salud, normalidad y variaciones de la normalidad. Se puede estar sano | Volver a valorar
con valores de una gradacion que en su extremo se considera enfermedad, y hasta ahora _ la clinica sobre la
solo era "visible" ese extremo. Antes "sélo" podiamos diagnosticar infartos de miocardio de l tecnologia, para
tamario "suficiente" para producir dafio clinico, y a veces muerte; con las nuevas tecnologias j que ésta sea una
podemos diagnosticar infartos de miocardio "normales”, extremadamente pequerios, que no  “ayuda en los casos
tienen impacto clinico. N . _ . | | I en que se precise |

Precisamos, pues, redefinir qué es normalidad. También es necesario dar importanciay  qada la situacién
volver a valorar la clinica sobre la tecnologia, para que ésta sea una ayuda en los casos en |
que se precise dada la situacion del paciente.

Ademas, en el infarto de miocardio hay un exceso terapéutico respecto al uso de “stents”
(pequerios tubos de malla, endoprétesis, que se utilizan para tratar el estrechamiento de las
arterias coronarias, para reabrirlas), una intervencion que conlleva riesgos, como el propio infarto de miocardio, ictus
cerebral y muerte (en el 1% de los casos) (Malhotra, 2013). Se calcula que entre el 25 y el 40% de todos los stents
utilizados son innecesarios (Lown Institute, 2023). Parte de este exceso se debe al éxito conceptual de la teoria del
colesterol y de la imagen de “tubos que se obstruyen” para explicar el infarto de miocardio, sin considerar que se trata
de una enfermedad arterial general. Tales conceptos no sélo explican el exceso de uso de los stents, sino también el
exceso de prescripcion de “estatinas para todos, hasta la muerte” (Parish, Bloom & Godlee; 2015).

del paciente

L___J

El caso del diagndstico precoz del cancer: sobrediagnéstico propiamente dicho (diagnostico cierto, pronéstico falso)

Como hemos comentado, el sobrediagnéstico propiamente dicho puede deberse a nuestra ignorancia acerca de
variaciones de la normalidad en problemas de gravedad. Sucede al diagnosticar canceres de forma precoz, antes de
que den sintomas, mediante las pruebas de cribado o screening (Esserman, Thompson & Reid, 2013). En estos casos
de sobrediagnostico, es cierto que el paciente tiene células cancerosas, por ejemplo, en la préstata, pero tales células
no progresaran a cancer invasivo, sino que permaneceran tal cual, o desapareceran, y nunca causaran la muerte
del paciente. Son situaciones en las que carecemos de conocimientos suficientes para diferenciar entre el cancer de
prostata de crecimiento lento, que nunca dara metastasis ni causara la muerte, y el de crecimiento rapido, el cancer
agresivo que sin tratamiento causara metastasis y provocara la muerte del paciente. Los canceres de crecimiento
lento (que nunca creceran e incluso regresaran espontaneamente) sobreabundan entre los canceres diagnosticados
en los cribados o screenings. Es decir, este tipo de sobrediagnéstico pone en cuestion nuestra definicion de cancer y
de salud, pues es compatible y frecuente el estar sano con el tener células cancerosas y cancer propiamente dicho.
Y es falso aquello de que el tener cancer sin tratar lleva a la muerte. En realidad, se nos olvida muchas veces que
‘cancer es una palabra, no una sentencia” (Shuman, 2018).

Hablamos de cancer "histolégico" para denominar a los "benignos" y de canceres "biolégicos" para denominar a
los malignos. Ambos tipos de canceres se dan en pacientes con cancer de diagnéstico clinico (con sintomas) y de
diagndstico por cribado/screening, pero son mucho mas frecuentes en éstos ultimos.

Asi, muchos melanomas diagnosticados en "campafias" de revision (cribado/screening), especialmente en nifios
y adolescentes, son simple canceres "histolégicos" que hubieran regresado espontaneamente sin causar nunca la
muerte. Se calcula que, en Estados Unidos, en 2018, el diagndstico de melanoma fue sobrediagndstico en el 50% de



Rev Esp Comun Salud // 82

los casos en varones y en el 65% en mujeres (Adamson, Naik, Jones & Bell, 2024). El incremento de biopsias de piel
se asocia al incremento de diagnésticos de melanoma, pero no de disminucion de la mortalidad por melanoma, como
también se demostr6 en Dinamarca (Nielsen, Sgnbg & Thapa, 2024).

Puesto que los ricos se someten a mas pruebas de cribado/screening de cancer (tipo mamografia, revisiones de
piel, etc.) al final acaban con mas diagnosticos de cancer de mama, prostata, tiroides y melanoma, pero su mortalidad
por esta causa es casi la misma que la de los pobres (Welch & Fisher, 2017).

El diagnéstico precoz puede ser muy inoportuno y no afiadir sino empeorar la calidad de vida de los pacientes.

¢ Qué hacer?

Los excesos comentados, y muchos mas, convierten en muy importante el papel de “guardian” del médico general/
de familia. Es decir, incrementan el valor de su trabajo para lograr que se apliquen las intervenciones sanitarias en los
casos en que los beneficios superan a los dafios, y que no se apliquen cuando los dafios pueden ser mayores que los
beneficios. Tan importante es saber cuando es necesaria una intervencién como saber cuando no lo es.

El paciente estéa seguro si el profesional hace bien el 100% de lo que tiene que hacer y si no hace el 100% de
lo que no tiene que hacer. Pero es muy dificil hacer bien lo que hay que hacer en el 100% de los casos en que los
beneficios superan a los dafios, y no hacer lo que no hay que hacer en el 100% de los casos en que los dafios
superan a los beneficios

Lamentablemente, "no hacer" se ensefia poco, y no es cosa sencilla, lleva mucho tiempo aprenderlo. Gil (2017)
afirmaba que: "Hacen falta 3 meses para aprender a hacer una operacion, 3 afios para saber cuando hacerla y 30
afos para saber cuando no hacerla”.

El progreso cientifico y tecnolégico médico lleva a un pensamiento natural sanitario y socioldgico de “mas es
mejor”, y en la practica clinica a un “por si acaso”, 0 “ya que”, con una filosofia que medicaliza la variabilidad normal
humana y pretende el diagndstico precoz y la resolucidn de todo problema aplicando una intervencion sanitaria.

En lo concreto, y a modo de conclusiones, cabe destacar los siguientes aspectos:

1.- Es clave que el médico de cabecera (general/de familia) tenga formacion, crédito y la confianza de personas,
familias y comunidad y que ofrezca atencion continuada y longitudinal, a lo largo de la vida y para la mayoria
de los problemas sanitarios, con accesibilidad que facilite el primer contacto cuando surgen los problemas de
salud, o cambian/se agravan los mismos, y con capacidad de coordinacién cuando se requieren la atencion de los
especialistas focales.

2.- Como hemos destacado, es importante que se intente revertir la Ley de Cuidados Inversos (que dice que se
ofrecen mas cuidados a quienes menos los precisan, y esto se cumple mas cuanto mayor es la orientacién a lo privado
de los sistemas sanitarios) (Tudor, 1971), pues con frecuencia los servicios que se ofrecen no llegan a las personas/
poblaciones que mas los necesitan. Hay “bolsas” de marginacion que siguen teniendo problemas de acceso efectivo.

3.- La variabilidad normal de la naturaleza humana es casi infinita. Conviene “ajustarla” a las nuevas posibilidades
tecnologicas, que llevan la capacidad diagndstica a limites en que es imposible distinguir lo patolégico de la
modificacion normal de lo habitual. Es muy distinta la enfermedad con clinica que se intenta diagnosticar mediante el
uso de la tecnologia, que la enfermedad sin clinica que buscamos con dicha tecnologia. Es fundamental incorporar a
la docencia y a la actividad diaria esta sutil pero clave vision.

4.- La conceptualizacion del enfermar conlleva el inicio de cascadas clinicas de incierto final (Mold & Stein,
1986). Asi, si predomina la teoria del colesterol, y la imagen de los “tubos obstruidos” por el mismo, es esperable
el uso irracional de estatinas y de la implantacion de stents. Conviene conceptualizar el enfermar en el contexto
del humano vivir y de la complejidad de la salud, siendo la salud la capacidad de disfrutar de la vida pese a
inconvenientes y problemas.

5.- Es importante el rechazo a la “tirania del diagndstico” (Rosenberg, 2002) pues un buen médico no es el que
diagnostica siempre y siempre acierta con los diagndsticos, sino quien hace diagndsticos oportunos y certeros
(sobre todo oportunos). El diagnéstico cierto precoz puede ser dafiino por inoportuno y excesivo, como en el cribado
del cancer (mama, prostata, melanoma, etc.). De un buen médico que tenga reputacién profesional y social se
espera: a/ capacidad para realizar diagnosticos certeros y oportunos; b/ uso prudente de los recursos preventivos,
diagndsticos, terapéuticos y rehabilitadores para maximizar beneficios y minimizar dafios, y ¢/ habilidad para responder
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apropiadamente a las necesidades de pacientes complejos en situaciones reales de limitaciones multiples (Berenson
& Kaye, 2013).
Por ello conviene la reflexion personal y colectiva para evitar la "tirania del diagnéstico” (y la consecuente epidemia
de sobrediagnosticos) y limitar las actividades diagnésticas a aquellas en las que el bien esperable supere al dafio cierto.
En atencion primaria aspiramos a un médico general/de familia que llegue a los marginados y que sepa "defender" a
todos sus pacientes de sobrediagnésticos y sobretratamientos como forma de ofrecer una atencion clinica generalista,
asertiva, reflexiva y transfiguradora de la asistencia sanitaria  urabian & Pérez, 2013).
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