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Los políticos de la UCD que en los años 70 apostaban
por reformas de calado en la Sanidad Española, toma-
ron por excusa la Conferencia de Alma Ata para legiti-
mar y lanzar la especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria. Con ello empezaron la casa por la ventana.
Mucho más lógico hubiera sido remozar los vetustos
ambulatorios e inyectar autoestima a unos profesiona-
les sin vinculación psicológica con la tarea que desem-
peñaban. En aquellos años nadie se declaraba “médico
de cabecera”; quien más quien menos era “especialista
en algo”, y echaba sus horas en los ambulatorios, a los
que acudían los pacientes por “banalidades”, pues “lo
importante” era atendido en los hospitales. La ocurren-
cia de crear una especialidad de MFC conectaba con
una generación de jóvenes médicos izquierdosos, a los
que repugnaba el adjetivo de médico “de familia”, pero
veían con agrado lo de “comunitaria”. La Organización
Médica Colegial acogió la especialidad con escepticis-
mo –“acabarán por desaparecer”–, y algo más tarde
franca irritación. En un escenario de superávit de médi-
cos, estos “especialistas de lo general” dejaban al pai-
ro a interinos “de toda la vida”, instaurándose una mala
fractura entre “nuevos y viejos” médicos. 
Pero la nueva generación de médicos de cabecera no
tenía por qué justificarse de lo que fue un alumbramien-
to con pecado original. No es lugar aquí para escribir la
épica de aquellos años, pero sí quisiéramos señalar
dos aspectos relevantes. Por un lado, la abertura a lo
de afuera, en especial hacia el pragmatismo anglosa-
jón. Y por otro lado, cierto rigor metodológico, en oca-
siones rayando en el dogmatismo “del protocolo”, pero
que permitieron programas de mejora de la calidad, lí-
neas de investigación clínica, y una potente oferta en
formación continuada. 
Es innegable que hemos pasado de ambulatorios des-
vencijados a Centros de Salud donde existe vida inteli-
gente. Sin embargo esta vida inteligente reclama condi-
ciones de subsistencia.

Dónde estamos

Existen casi 900 trabajos evaluando la APS (1). Un apre-
tado resumen de los variados Informes de Instituciones y
expertos (1-17) nos daría la siguiente fotografía:
a) Análisis económico. En global tenemos un SNS de
los más eficientes de nuestro entorno. Ahora bien, la
Reforma de la Atención Primaria de Salud no se acom-
pañó de un aumento proporcional del presupuesto. En

conjunto el porcentaje de presupuesto atribuido a Aten-
ción Primaria de Salud sigue siendo uno de los más ba-
jos de Europa (3). 
b) Eficiencia. La evaluación internacional de Starfield
(7, 8, 9) mostraba que los modelos basados en centros
de salud tienen un buen nivel de eficiencia, aunque supe-
rado por aquellos que conceden un mayor nivel de auto-
nomía (como el británico, el holandés o el danés). Otros
estudios señalan mayor eficacia del sistema reformado
en morbimortalidad (10) y costes (11), incluyendo el gas-
to farmacéutico (12). Con escasísimos medios podemos
hablar de investigación aplicada (2.753 artículos publica-
dos en 134 revistas nacionales e internacionales entre
1990-9 [13]) y una línea editorial potente (14).
c) Satisfacción. Puede observarse con nitidez el im-
pacto de la Reforma de la Atención Primaria en la evolu-
ción de la satisfacción (15), con cierto estancamiento
posterior (16). 
d) Comparación de modelos. En los años noventa na-
cieron en Cataluña las Entidades de Base Asociativa
(EBAs), y otros centros de salud dependientes de Consor-
cios Hospitalarios. Se han realizado dos evaluaciones
comparando el Institut Català de la Salut (ICS) con estos
otros modelos de gestión (19,20), mostrando que la di-
versificación promovió la mejora, sin que ninguna de las
diferentes titularidades de los equipos fuera llamativa-
mente superior. Las entidades de base asociativa, pro-
piedad de los profesionales, destacan por una mayor sa-
tisfacción de los profesionales, accesibilidad y menor
consumo de recursos, mientras que las diferentes em-
presas públicas tienen resultados parecidos al hegemóni-
co ICS, que lidera los aspectos de trabajo multidisciplinar
y programas de atención domiciliaria. A pesar de la falta
de datos objetivos, se intuye que la atomización de la
gestión habrá aumentado los costos de transacción,
(¿hemos cambiado médicos y enfermeras por gerentes?). 

Las claves de un éxito relativo

¿A qué se debe este éxito relativo de la Reforma de la
Atención Primaria, reconocido incluso por voces inicial-
mente muy críticas (21)? Los aspectos “fuertes” de la
Reforma fueron a nuestro entender:
1) Hacer gravitar la reforma sobre equipos pluridisci-
plinares de concepción muy “horizontal”.
Se apuesta por jefaturas funcionales y una participa-
ción directa de todos los profesionales (“coordinadoras
de centro”, similares a “asambleas” de todos los traba-
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jadores del Centro). Por otro lado el Coordinador/Direc-
tor mantiene sus responsabilidades asistenciales. Esta
manera de funcionar conlleva una fuerte rotación direc-
tiva. Es difícil que un director pueda sobrevivir en un
equipo que no le acepte, pero incluso gozando de su
apoyo es improbable que aguante más allá de 4 años.
Los interinos asumen un alto porcentaje de direcciones
de los centros, lo que supone un bajo nivel técnico y
priorizar la fidelidad a la eficacia, lo que favorece políti-
cas destinadas a atender a los intereses electorales.
Esta carencia general de participación también se plas-
ma a nivel de cada equipo, donde no existe un Consejo
de Dirección, o similar, que reparta responsabilidades
(retribuidas) entre los miembros del equipo. Otro aspec-
to destacable es que los equipos docentes presentan
mejores indicadores de calidad (19, 20).
2) Una disposición intelectual muy abierta a las expe-
riencias de otros países, con una transmisión horizontal
de conocimientos y habilidades, y un predominio del
pragmatismo sobre el dogmatismo.
Vivimos una eclosión de cursos y ofertas formativas,
pero escasa planificación y ajuste a las necesidades de
cada profesional. Las sociedades científicas y la Indus-
tria han tenido papeles estelares, lo que ha suscitado
interesantes consideraciones éticas (22).
3) Un esfuerzo por incorporar desde el primer momen-
to rigor metodológico en la acción clínica: protocolos y
guías clínicas, indicadores para evaluar la calidad asis-
tencial, y todo ello confluyendo en una metodología de
gestión (Dirección clínica, Unidades Clínicas). Definición
de objetivos de salud, junto a medidas de mesogestión,
tales como dirección por objetivos, incentivos económi-
cos, formación congruente con estos objetivos y carrera
profesional, cierran un interesante círculo que ha de-
mostrado ser eficaz, a condición de que estos instru-
mentos sean consistentes, y ajustados a las normas
deontológicas.
4) Incorporación de novedades tecnológicas y, de ma-
nera notoria, informatización de la Historia Clínica (HC). 
La HC electrónica ha sido la novedad más importante,
dando lugar a un flujo de informacion entre profesiona-
les del mismo centro y, cuando la HC es compartida
con especialistas, con el nivel Hospitalario. Ello ha su-
puesto un ahorro en exploraciones redundantes, y un
auxilio en la toma de decisiones. Poco se ha usado aún
para estudios epidemiológicos y para definición de po-
blaciones a riesgo. En general es urgente que estas
HHCC ganen en ergonomía cognitiva (entendida como la
presentación amigable y jerarquizada según importan-
cia de los datos clínicos) y seguridad clínica (23).

Los retos actuales

No pretendemos en ningún momento ofrecer un paisaje
idílico de nuestra realidad. Existen unas tensiones que
mueven el sistema hacia cambios, y que brevemente
son:

A) Un paciente cada día más autónomo y con más vo-
luntad de decidir, junto a unos servicios de orientación
clientelar en todas las esferas de la sociedad, en con-
traste con unos servicios sanitarios masificados.
El crecimiento de la medicina privada en nuestro país
no sólo traduce la mejora en la calidad de vida de las
clases medias, sino la voluntad de tomar decisiones so-
bre su salud, y ser atendido con prontitud. Los medios
han insistido hasta la saciedad en un modelo paterna-
lista en que el ciudadano “tiene que acudir en cuanto
note los primeros síntomas” al médico… ¿Podemos
quejarnos de que los ciudadanos hayan aprendido la
lección? A lo que debemos sumar el efecto natural del
envejecimiento, y una población inmigrante con nota-
bles problemas de salud. En la medida en que el médi-
co se adapta a la falta de tiempo adquiere patologías
de la prisa: olvida maniobras clínicas, deja de ejercitar-
se en técnicas sofisticadas y, sobre, todo toma decisio-
nes poco reflexivas. Todo ello le causa irritación y frus-
tración, a la que responde con diferentes construccio-
nes ideológicas: una de tinte conspirativo explica que
los problemas actuales son fruto de una medicalización
exagerada, promovida por la Industria, a la que habría
que responder con medidas de educación e interven-
ción en la comunidad, e incrementos en las dotaciones
de personal; otra de tinte más reivindicativo propone
que solo el incremento del precio-hora del médico des-
pertará la epidermis del gestor, obligándole a articular
medidas que frenen la masificación, como pudiera ser
el ticket moderador; otra de cariz liberal apostaría por el
médico empresario, capaz de configurar su propio entor-
no de trabajo antes que adaptarse a la burocracia inane
de las administraciones públicas. Estas diferentes ofer-
tas ideológicas actúan sobre unos profesionales cansa-
dos incluso de protestar, y que solo se movilizan cuan-
do ya no hay más remedio (aunque es perceptible un in-
cremento de la afiliación sindical).
B) Cambios del mercado médico. De una situación en
que “sobraban” médicos hemos pasado a otra en la
que “faltan”; por otro lado tenemos que hablar cada vez
más de “doctoras”, con cambios sutiles en las priorida-
des del colectivo (conciliación de la vida familiar). 
Pensamos que la carestía de médicos sería menos no-
toria si se cualificara más el trabajo que efectúan, con
un buen soporte administrativo y de enfermería. Si que-
remos que los jóvenes licenciados apuesten por la APS,
no sólo han de cambiar las condiciones retributivas, si-
no sobre todo la actividad que realizan, centrándola en
los aspectos de atención clínica (con un filtrado de pa-
cientes). Una masificación del Centro de Salud conlleva
mayor presión para solicitar exploraciones complemen-
tarias y paso al especialista y a las urgencias hospitala-
rias (16, 24, 25). El éxito de la plataforma 10 minutos
evoca hasta qué punto el profesional se siente azorado
por una demanda que no para de crecer, y del que le
culpan siendo en realidad su gran perjudicado. Una últi-
ma consecuencia de todo ello es que los jóvenes estu-
diantes comparan calidad de vida profesional entre
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AP/Hospital y no dudan en su elección. Pero no todo es
negativo. Una feminización de la profesión nos dará un
perfil de mayor empatía (26), a la vez que obligará a los
gestores a flexibilizar los contratos laborales a favor de
la conciliación de la vida familiar. 
C) Mayor exigencia sobre las gerencias en términos de
resultados, presión que se traslada al clínico, quien tie-
ne la impresión de que importa más el resultado econó-
mico que la calidad.
La dinámica del SNS introduce un doble discurso que
daña su credibilidad: economicismo de fondo, con dis-
curso humanista de superficie. La dinámica de los prin-
cipales servicios de salud autonómicos se ha visto enor-
memente influenciada por la cuenta de resultados. Algu-
nos de estos servicios, técnicamente en quiebra, han
repercutido las tensiones de caja a tensiones en el área
de la asistencia directa al paciente, usando a tal efecto
el complemento retributivo variable (incentivos). Véase
como ejemplo la impugnación realizada por la platafor-
ma 10 minutos a los incentivos económicos sobre la
práctica clínica del ICS del año 2007 (27). Una evalua-
ción de la experiencia catalana revela que los incentivos
económicos logran cambiar la práctica de médicos hasta
la fecha inmunes a intervenciones educativas, pero a
costa de aumentar la percepción de demanda (28). 
No será tarea fácil restañar el desencuentro entre valo-
res formales y valores reales del SNS. En ocasiones he-
mos tenido la impresión de que determinados respon-
sables de la sanidad tenían como objetivo fundamental
salir en los medios cada semana con alguna “buena no-
ticia” que dar. ¡Curiosa paradoja!, una sanidad politiza-
da pero sin grandes políticas. Y, lo más curioso, obsér-
vese la similitud de problemas en comunidades autóno-
mas de diferente signo político.
D) Competitividad antes que cooperación, entre CCAA.
Dificultad para agregar datos y ausencia de políticas co-
munes, sobre todo en el área de Salud Pública y Medici-
na Comunitaria.
La falta de cooperacion entre CCAA impide orquestar
políticas con impacto general, dándose situaciones
inexplicables como la disparidad de indicadores usa-
dos, que tan difícil hace la agregación de datos, o la
emisión de tarjetas sanitarias que solo pueden usarse
en la propia comunidad autónoma. Ello conduce a un
inusitado poder de las sociedades científicas, sobre las
que recae buena parte de las iniciativas más enjundio-
sas, aunque hay que felicitar la receptividad de muchas
administraciones. 
Uno de los esfuerzos de los políticos es trasladar a los
profesionales las decisiones desagradables inherentes
a una sanidad racionada. Una estrategia ha sido crear
equipos de base asociativa (EBAS), con la esperanza de
atomizar el poder corporativo de los médicos y con el
tiempo marcar metas cada vez más ambiciosas en el
plano de la eficiencia (factura farmacéutica, bajas labo-
rales y exploraciones complementarias). Estas EBAS tie-
nen la ventaja de seleccionar a los profesionales más
idóneos, mejorar los niveles de responsabilidad y moti-

vación y repartir en algunos casos beneficios, sobre un
sueldo algo mayor que el del resto del SNS. Tras una
etapa de expansión predomina en la Administración –y
en los partidos mayoritarios– el criterio de una moratoria
para “valorar bien” estas experiencias, sobre todo en su
faceta de “negocio” (por ejemplo el “reparto de benefi-
cios”, que se ve con recelo), y la complejidad del proce-
so contractual y de seguimiento equipo por equipo de di-
chos contratos. Por parte de los médicos les da miedo
el frágil soporte legal de estas empresas, un contrato
que al expirar puede renovarse bajo condiciones draco-
nianas. ¿Por qué surgieron entonces, y por qué subsis-
ten? En realidad ya se sabía que este modelo no podría
generalizarse, pero se daba salida a un sector de médi-
cos emprendedores, que difícilmente se acomodaban a
una administración casposa, y a su vez era el revulsivo
necesario para su modernización. Algo así como un ca-
tártico que se administraba el propio sistema.

Hacia dónde vamos

Entonces, si las EBAs no son la respuesta… ¿por dón-
de podemos mejorar el sistema? ¿O debemos aceptar
una Atención Primaria, incapaz de atraer a los mejores
profesionales que acaben la carrera de Medicina? Se
han propuesto agendas exhaustivas (29), que simplifi-
camos en la conjunción de las siguientes políticas:
– Consolidar los equipos de AP como empresas. Mayor
cualificación en la calidad y seguridad de los servicios
clínicos, con mayor flexibilidad en la contratación de
profesionales y certificación de calidad de los centros.
Los equipos asistenciales gozarán de autonomía para
contratar y diferenciarse unos de otros.
Los centros tienen que dotarse de mecanismos de re-
cepción de nuevos profesionales, manuales de proce-
dimiento, períodos tutorizados, coaching en escenario
real, y otras técnicas apenas introducidas en el sec-
tor. El ciudadano tiene que saber los niveles de cali-
dad y seguridad clínica del centro que ha escogido,
gracias a sistemas de certificación que de voluntarios
pasen progresivamente a ser obligatorios. Por otro la-
do, los equipos de atención primaria no solo no se di-
luirán en redes asistenciales, sino que se consolida-
rán como empresas, adquiriendo responsabilidades
en la contratación de profesionales. Pensamos que
también deberían poder ofrecer carteras de servicio
diferenciadas, aunque no deberían entrar en competi-
ción entre ellos ni tener, a medio plazo, incentivos pa-
ra ganar pacientes. 
– Renovar los perfiles profesionales. Mayores respon-
sabilidades asistenciales de enfermería y mayor exigen-
cia técnica de un médico que tendrá igual o más pa-
cientes, pero menos visitas y más cualificadas. Receta
electrónica. Incorporación a los equipos de AP de nue-
vos perfiles profesionales.
Algunas medidas que ayudarían a ordenar la demanda
serían: una enfermería con un abanico competencial
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más amplio, con suficiente prestigio como para que los
pacientes confíen en ella como primer filtro para mu-
chas consultas espontáneas; la definición de un perfil
de auxiliar médico que diera soporte y dinamizara las
consultas de los médicos; la receta electrónica debería
gravitar sobre el médico de familia, obligando a todas
las Historias clínicas electrónicas a tener alertas de in-
compatibilidades medicamentosas; las bajas laborales
deberían simplificarse, con servicios de inspección aje-
nos a los equipos, pero coordinados con ellos (¿por qué
en bajas de solo algunos días de duración el paciente
tiene que regresar al centro en busca del alta?); agen-
das inteligentes que asignaran tiempos de consulta en
función del perfil de cada paciente; una relación cada
vez más personalizada con los usuarios del centro, con
detección de la población con alta frecuentación y medi-
das de tipo social (soledad, trastornos cognitivos, falta
de red social de apoyo). No creemos que ni a corto ni a
medio plazo el sistema evolucione al modelo MUFACE
ni al sistema francés, pues en ambos casos los costes
se dispararían.
– Mayor integración entre niveles asistenciales y entre
CCAA en la gestión de servicios. Historia Clínica com-
partida, enfermera gestora de casos, redes sociosanita-
rias, vías clínicas. Sesiones clínicas compartidas entre
diferentes servicios. Ofertas formativas también más
transversales y personalizadas. 
– El sistema sanitario tiene que ser capaz de acomodar
a un ciudadano cada día más informado y con mayor
deseo de implicarse en las decisiones clínicas que le
afectan.
– Profesionalización definitiva de los agentes de Salud
Pública.
Los agentes de Salud Pública no compartirán sus activi-
dades con la clínica (al estilo de los médicos APD), pero
sí tendrán un renovado papel en la articulación de los
niveles asistenciales e incluso en los flujos de pacien-
tes, sin desaprovechar la ventana que le ofrece la APS
para contactar con la realidad de cada territorio (30).
Deberían formarse Comités Locales de Salud Pública,
abarcando áreas de unos 100.000 habitantes, desarro-
llando las políticas medio ambientales y salubristas. La
informatización masiva de las Historias Clínicas debería
permitir un uso preventivo de la información que contie-
nen, derogando el actual sistema obsoleto de Declara-
ción Obligatoria de Enfermedades. No debería alimen-
tarse por más tiempo el viejo sueño de un profesional
de AP que tras realizar su consulta se dirige a las fábri-
cas de su barrio, o a inspeccionar las piscinas y bares
de su zona. Al médico de familia debemos exigirle ex-
perteza en la clínica, y una actitud de colaboración con
el especialista en Salud Pública de su territorio (al igual
que debiera tenerla el médico de Hospital). 
– Una Medicina Comunitaria cuyo eje central se situará
en la promoción de la salud y la actuación selectiva so-
bre poblaciones concretas.
Una Medicina Comunitaria cuyo eje central se situará
en la promoción de la salud mediante el uso persuasivo

de los medios de difusión de masas (paternalismo asi-
métrico) (31), promocionando cambios en el estilo de
vida, autocuidado y uso responsable de los servicios
sanitarios (32). A nivel de prevención, delegará en los
profesionales de Atención Primaria, incentivando las
prácticas preventivas basadas en evidencias, como vie-
ne realizando el PAPPS desde su inicio (33), y soporta-
das en la Historia Clínica electrónica, (avisos automati-
zados, recordatorios al paciente y al profesional, ayu-
das a la decisión del clínico, etc.). 
– Integración horizontal de servicios. Se crearán empre-
sas de atención primaria que gestionen toda la gama
de servicios básicos de salud en la comunidad que hoy
están distribuidos en distintos programas del ámbito de
los servicios sociales y de la salud (desde la atención
del médico de familia, domiciliaria, residencias asisti-
das...), en territorios de 100 a 150 habitantes.

Conclusión

Los objetivos más importantes que nos habíamos plan-
teado hace 25 años, se han alcanzado. Tenemos una
APS universal y equitativa, pero aparecen nuevos pro-
blemas. Este período actual de cierta indefinición es
una oportunidad para –sin ideas preconcebidas–, acer-
carnos a las necesidades de los ciudadanos y profesio-
nales. Aventuramos cambios en la línea de empresaria-
lizar los equipos de salud, mejorar el trabajo entre nive-
les asistenciales y los servicios sociales, cambiar
algunos perfiles profesionales, ampliar la capacidad de
decisión del paciente y potenciar el papel de especialis-
tas en Salud Pública/Medicina Comunitaria.
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COMENTARIO SOBRE “LA ATENCIÓN PRIMARIA
ESPAÑOLA EN LOS ALBORES DEL SIGLO XXI”

Más de lo mismo

Reconocemos en el texto de nuestros buenos compañe-
ros los argumentos del proyecto “Siglo XXI” del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo (1). Como en 1984, los polí-
ticos miran, miopes, al pasado.
Se ofrece “más de lo mismo”. Más centros de salud,
más equipos, más informatización de gestión, más pre-
vención, más promoción, más comunidad, más totum
revolutum. Se acepta que “lo de 1984” no ha funciona-
do, pero que puede funcionar, que es el ideal. En lugar
de “coger el toro por los cuernos” prefieren seguirlo “to-
reando”. Sostienen una reforma que careció y carece
de objetivos mensurables, llena de buenas intenciones
pero vacía de ciencia, de clínica y de conciencia.
Nuestra propuesta es de cambio radical. No creemos
que las propuestas catalanas comentadas (EBA y de-
más) sean un cambio, pues vuelven a basarse en el
centro de salud y en el equipo. Es hora de que el médi-
co general/de familia se destrabe de los equipos de los
centros de salud y que se parezca al de los países de-
sarrollados (de Alemania a Suiza, de Australia al Reino
Unido, de Austria a Nueva Zelanda, de Dinamarca a Ja-
pón). Necesitamos un “médico personal”, profesional
independiente, responsable de su efectividad, que con-
trate sus servicios con un sistema sanitario público que
ofrezca servicios gratuitos en el punto de atención.
Necesitamos una Atención Primaria fuerte que potencie
la longitudinalidad, con médicos que se enfrenten con
éxito a la co-morbilidad. Necesitamos un médico poliva-
lente y capacitado, que ofrezca cuidados clínicos sóli-
dos en todos los campos (pediatría, gine-tocología, ge-
riatría y terminales incluidos) (2).
Sobre todo ello hemos hecho propuestas a lo largo de
más de dos décadas, con eco profesional pero no políti-
co. No es extraño, si el objetivo práctico político es poten-
ciar los hospitales y mantener a la Atención Primaria en
España como Cenicienta del Sistema Sanitario de Salud.

Juan Gérvas 
Mercedes Pérez Fernández M
Médicos generales. Equipo CESCA, Madrid

(1) Melguizo M, Cámara C, Martínez JA et al. Marco estratégico para
la mejora de la atención primaria en España. Agenda AP21. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo; 2007.
(2) Gérvas J, Simó J. 2015, el día a día de un médico de cabecera.
SEMERGEN. 2005;31:478-85.
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La necesaria Atención Primaria en España

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernández M
Médicos generales. Equipo CESCA, Madrid

Presupuesto insuficiente

En política, las verdades no van en las palabras, sino
en los presupuestos anuales. En teoría, según las pala-
bras resonantes, convertidas casi en logotipo y emble-
ma, la Atención Primaria en España es el eje del siste-
ma sanitario.
Sin embargo, en la práctica, a lo largo de las últimas
décadas, el presupuesto público sanitario dedicado a la
Atención Primaria se ha mantenido en torno al 16%, con
gobiernos estatales “de uno y otro signo” (1). De he-
cho, el porcentaje ha disminuido con la reforma de la
Atención Primaria, pues antes de 1984 era del 21%. En
la realidad sanitaria española la base se contrae y el
sistema se verticaliza (menos primaria y más hospitala-
ria).
Mientras ya en 1995 nos igualamos en el gasto sanita-
rio público hospitalario a la media de los países euro-
peos de la OCDE, en gasto sanitario público ambulatorio
seguimos bien lejos. España es más rica, pero la rique-
za en el sector sanitario se ha empleado básicamente
en los hospitales. Es más, las CCAA que pueden, las
más ricas, tienen un gasto orientado todavía más a los
hospitales (2). Parece que la opción por la Atención Pri-
maria es cuestión de CCAA pobres, envejecidas y/o go-
bernadas por la izquierda (2-5). Esta orientación positi-
va hacia la Atención Primaria se traduce en más presu-
puesto, más personal, más puntos de atención, más
acceso a pruebas diagnósticas y mayor satisfacción de
la población con los servicios de primaria. Por ello, las
CCAA que han sido/son gobernadas por la derecha (es-
pecialmente Baleares, Canarias, Comunidad Valencia-
na, Galicia y Madrid) se alejan todavía más de una Aten-
ción Primaria “europea”.
Querríamos una Atención Primaria en España que, ade-
más de ser el eje retórico del sistema sanitario, conta-
se con un presupuesto creciente, hasta quizá el 25%
del total del gasto sanitario. Querríamos una Atención
Primaria en España que no dependiese tanto del color
político del partido gobernante en cada Comunidad Au-
tónoma. La reforma de 1984 no lo ha logrado, lamenta-
blemente.

Un doble sistema (a two tier system)

En teoría, existe en España un sistema sanitario único,
público y universal, que cubre al 100% de la población.
Es un enorme desprestigio para lo público que incluso
quienes administran el sistema sanitario (los funciona-
rios) “escapen” en más del 90% del sistema público, a
través de mutualidades como MUFACE y similares (6,7).

En este “escape” no ha tenido el menor impacto la re-
forma de 1984, que no moderó el rechazo a la Atención
Primaria a lo largo de los años. Por supuesto, también
escapan los políticos con sus privilegios y pólizas priva-
das. Y estos mismos promueven el abandono por los
profesionales y trabajadores a través del incentivo fiscal
de desgravaciones en beneficios o ingresos para em-
presas y personas con doble cobertura (6,8). Claramen-
te, el sistema se descrema. Es un doble sistema, “a
two tier system”.
La Atención Primaria queda para “la gente” (viejos, in-
migrantes, marginados y pobres) y la clase media y alta
esquiva los inconvenientes de una organización defec-
tuosa (9). Pero entre la “gente” tampoco se incluyen
los “insignificantes” (putas, drogadictos, vagabundos y
otros) que reciben sus cuidados de ONG y de urgencias
hospitalarias. Irónicamente, la Atención Primaria, recha-
zada por las clases media y alta, rechaza a quienes te-
nía que ofrecer acceso preferente.
A lo largo de las últimas décadas nunca se han intenta-
do modificar las “válvulas de escape” citadas, para las
clases media y alta, e incluso se han potenciado, con el
incentivo fiscal comentado, implantado y mantenido con
independencia de la opción política de los gobernantes
estatales (8). Así pues, los pacientes que pueden “hu-
yen” de la Atención Primaria pública y, en un círculo vi-
cioso, contribuyen al descrédito de la misma, pues son
las clases sociales altas las que atribuyen prestigio so-
cial a los especialistas, las clases que pueden pagar
por duplicado la cobertura sanitaria (6,8).
Todo ello justifica, quizá, el abandono presupuestario
de lo ambulatorio público, y su suplemento con dinero
privado. Así, el escaso gasto público ambulatorio en
España se compensa con un mayor porcentaje de gas-
to ambulatorio privado (57%), muy por encima de la
media de los países europeos de la OCDE (32%) (1).
Naturalmente, una consecuencia esperable es el ma-
yor acceso a los especialistas por las clases altas es-
pañolas (10,11), puesto que lo que evitan es, justa-
mente, la Atención Primaria pública. Por supuesto, el
uso de los especialistas en el sector privado, con ac-
ceso directo, es mucho más incorrecto que en el sis-
tema público, con acceso a través del filtro del médi-
co general (10), pero esa es cuestión que no se anali-
za (9).
Incluso los médicos rechazan la Atención Primaria. Bien
lo demuestran los cientos de plazas vacantes de Medi-
cina de Familia y Comunitaria en las convocatorias MIR.
Rechazan la especialidad los mejores (eligen otras) y
los peores (dejan vacías las plazas).
Querríamos en España una Atención Primaria pública
fuerte que, además de ser alabada por políticos y teóri-
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cos, tuviera la calidad suficiente como para atraer a las
clases medias y altas, funcionarios y médicos incluidos.
Querríamos una Atención Primaria en España que cu-
briera la prestación de servicios de forma que el gasto
privado se acercara a la media en Europa. Lamentable-
mente, la reforma de 1984 no lo ha logrado.

Puerta de salida

La correcta concatenación del trabajo de médicos gene-
ralistas y especialistas conlleva el mejor uso y disfrute
del sistema sanitario. En términos estadísticos, lo pru-
dente es concatenar el alto valor predictivo negativo de
los médicos generales/de familia con el alto valor pre-
dictivo positivo de los especialistas (12,13).
En la práctica, un sistema de filtro de la Atención Prima-
ria logra el aumento de la prevalencia, gravedad y com-
plejidad de problemas de salud en los pacientes deriva-
dos a los especialistas, y ello se consigue en muchos
casos muy eficientemente, por el buen uso de la infor-
mación global que acumulan sobre los pacientes los ge-
neralistas, fundamentada en la longitudinalidad (la aten-
ción a lo largo de los años a todos los problemas) (14).
Por ello, lo lógico es que la Atención Primaria sea la
puerta de entrada al sistema sanitario. Sin embargo, en
la práctica española, la Atención Primaria se convierte
en la puerta de salida, con los médicos de cabecera ac-
tuando de amanuenses al servicio de los médicos es-
pecialistas, que “anclan” indefinidamente a los pacien-
tes y prescriben medicamentos, bajas y procedimientos
cuya rutina se añade, muchas veces, a la burocracia
diaria que anula a los generalistas (6).
Los especialistas no trabajan como consultores de los
médicos generales/de familia, pues ofrecen una suerte
de continuidad innecesaria, sólo justificada por sus nece-
sidades de agenda (los pacientes se convierte en “el
combustible del sistema sanitario”). Son lógicas estas
prácticas, y es lógica esta organización absurda pues la
reforma española de 1984 fue una simple reforma pro-
contenido, sin el mínimo contenido de reforma pro-coor-
dinación (15-17). Es decir, se buscó en 1984 la mejora
en la dotación y formación de la Atención Primaria, y se
abandonó por completo la mejora de la capacidad de 
coordinación de los médicos de cabecera. Décadas des-
pués, el error se paga ante una morbilidad crónica y múl-
tiple, característica prevalente en los pacientes del siglo
XXI, que exige la figura de un médico general con autono-
mía, autoridad y responsabilidad, polivalente, capacitado
para controlar científica y serenamente la incertidumbre,
reconocido social y profesionalmente, y efectivo en la co-
ordinación de los cuidados sanitarios y sociales que pre-
cisan los pacientes (9, 13). Este médico es, en casi el
100% de los países desarrollados, un médico de cabece-
ra, un “médico personal”, un profesional independiente,
que trabaja por su cuenta, en equipos funcionales, bien
lejos de la rigidez de los equipos de los centros de salud
españoles en centros de salud públicos (9, 13, 17).

Contribuyen al papel de puerta de salida los problemas
de accesibilidad, que llevan a los pacientes a urgen-
cias (18), cuyas prescripciones y recomendaciones se
ve obligado a cumplir posteriormente el médico de ca-
becera.
Las Consultas Hospitalarias de Alta Resolución (CHAR)
son la mejor expresión del rechazo a la Atención Prima-
ria por el propio sistema sanitario público, incluso por
los gerentes y políticos que tendrían que potenciarla.
Así, se crean consultas hospitalarias muy accesibles y
resolutivas, las CHAR, para salvar las dificultades que
conllevan los presupuestos ambulatorios insuficientes,
y la ausencia de una Atención Primaria fuerte. El pro-
blema es que con ello se vuelven a restar oportunida-
des y posibilidades a la Atención Primaria, que de nue-
vo deviene en puerta de salida de las CHAR. Las CHAR
probablemente ofrecen “excesiva” más que “alta” re-
solución, pues nada sabemos sobre su contenido y
uso apropiado, pero son enormemente populares al
ofrecer ese rápido y fácil acceso a los especialistas
tan caro a los políticos y pacientes (y tan “caro” para
la salud y el presupuesto, por su sobre-utilización) (13,
19,20).
La Ley de Dependencia (Ley de Promoción de la Autono-
mía Personal y de Atención a las Personas en Situación
de Dependencia) hace evidente la posición periférica de
la Atención Primaria, que también en este aspecto mé-
dico-social es y será “puerta de salida”, en lugar de eje
de la coordinación entre servicios sanitarios y sociales.
Querríamos en España una Atención Primaria que fuera
puerta de entrada, a través de la cual se tuviera acceso
ordenado a cuidados apropiados sanitarios y sociales,
escalonados según necesidad. Querríamos una Aten-
ción Primaria en la que los especialistas trabajasen de
consultores para médicos generales/de familias capaci-
tados, polivalentes, con autoridad y prestigio, capaces
de coordinar todos los servicios que necesitan los pa-
cientes, especialmente los crónicos con enfermedades
varias. Querríamos un médico general/de familia profe-
sional independiente, un “médico personal” que rom-
piera las trabas del trabajo en el equipo de los centros
de salud. Querríamos en España una reforma pro-coor-
dinación, de aumento del poder del médico de cabecera
para ser responsable del acceso y uso ordenado de to-
dos los servicios que precisan los pacientes. Querría-
mos una Atención Primaria en España que fuera tam-
bién eje coordinador de los servicios sociales comple-
mentarios de los sanitarios. La reforma de 1984 no lo
ha logrado, lamentablemente.

Mediatras

Es médico general/de familia el que presta servicios
muy accesibles a toda la población, utilizados como pri-
mer contacto, sin distinción por problema de salud, ni
por sexo ni por edad. El médico generalista atiende
“desde la cuna hasta la tumba”. Su campo de trabajo
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se organiza por razones de eficiencia, según la preva-
lencia de las enfermedades (las raras e infrecuentes
precisan de la asesoría del especialista) y el coste de
los servicios (aquellos servicios costosos que sólo se
justifican para grandes números deben agruparse apro-
piadamente en los hospitales) (13, 14, 21).
En España los pediatras han trabajado en el sistema
público como una especie de “médicos generales de
la infancia”, algo insólito en los países con Atención
Primaria fuerte, como Dinamarca, Holanda y el Reino
Unido (8). La reforma de 1984 incrementó la “edad
pediátrica” desde los siete a los catorce años. Poste-
riormente, incluso alguna Comunidad Autónoma la ha
aumentado hasta los 18 años, y esa es la tendencia
general. Con ello se limita por edad el campo de traba-
jo de los médicos generales/de familia, y los niños y
adolescentes pasan a depender de un especialista
que ni siquiera ha tenido el menor roce con la Aten-
ción Primaria en su formación. Los pediatras deberían
estar recluidos en los hospitales, y trabajar como con-
sultores de los generalistas, pero en España han inva-
dido la Atención Primaria. Así, los generalistas devie-
nen “mediatras”, pues se les niega la atención a la
población desde la cuna hasta la juventud. No existen
razones científicas que justifiquen esta mutilación, y
son intereses profesionales los que explican la ano-
malía.
Por razones varias también la atención toco-ginecológi-
ca suele quedar fuera del ámbito de la Atención Prima-
ria en España, en vivo contraste con el trabajo de
otros médicos generales de países desarrollados. Por
ejemplo, la citología de cuello de útero es actividad ru-
tinaria en la consulta del médico general inglés, los
médicos generales portugueses son los que ponen los
DIU, y los médicos generales australianos, canadien-
ses y estadounidenses todavía atienden partos. Como
“la costumbre hace ley”, los médicos generales/de fa-
milia españoles han perdido el crédito social (y mu-
chas veces las habilidades y conocimientos) para la
atención toco-ginecológica. Es insólito el parto progra-
mado atendido por el generalista, y también es infre-
cuente, con las excepciones de rigor, la prestación por
el mismo de servicios incluso elementales, como el
seguimiento del embarazo-parto normal o la implanta-
ción de pesarios. Así, los generalistas españoles de-
vienen “mediatras”, pues se les niega la atención a
pacientes por razón de sexo. No hay razones científi-
cas para ello. Al contrario, por ejemplo, los embarazos
y partos normales tienen mejor resultado en salud
cuando son atendidos por matronas y médicos genera-
les. La falta de atención generalista explica, en parte,
el encarnizamiento diagnóstico y terapéutico toco-gine-
cológico con las mujeres, bien evidente en los ejem-
plos del abuso de la episiotomía y de la terapia hormo-
nal en la menopausia (22).
Las deficiencias en la atención a domicilio de los pa-
cientes terminales han llevado al desarrollo de una su-

perestructura, complementaria a la Atención Primaria,
los Equipos de Soporte de Atención a Domicilio (ESAD).
Se han introducido los ESAD en lugar de re-formar el
ejercicio de los médicos generales/de familia para exi-
gir una prestación de atención de calidad “antes de la
tumba”. Se entra con ello en un círculo negativo, pues
así se confirma al médico de cabecera que los termina-
les no son “suyos” (no será porque la muerte sea infre-
cuente, evidentemente). Los generalistas españoles de-
vienen “mediatras” y abandonan la atención de sus pa-
cientes justo en un momento crucial de la vida. Morir
con dignidad en casa se convierte casi en un imposible
(23).
Querríamos en España una Atención Primaria con médi-
cos que prestasen atención “desde la cuna hasta la
muerte” a pacientes sin distinción de problemas, ni
edad, ni sexo. Querríamos médicos generales/de fami-
lia que se hiciesen cargo de los niños, y para los que
trabajasen los pediatras como especialistas consulto-
res. Querríamos una Atención Primaria prestigiada so-
cialmente, de forma que fuera el lugar de la prestación
de servicios de toco-ginecología básicos por médicos
generales/de familia competentes también en ese cam-
po. Querríamos que morir con dignidad en casa no fue-
ra rara avis, sino algo siempre posible, con los servi-
cios de una Atención Primaria científica, fuerte y huma-
na. Lamentablemente, la reforma de 1984 no lo ha
logrado.

Totum revolutum

Los servicios clínicos sanitarios en Atención Primaria
son básicamente servicios médicos personales, las fi-
guras centrales son el paciente y el médico, y el acto
clave es el encuentro (la relación profesional en la con-
sulta o el domicilio del paciente). Estos tres hechos fue-
ron ignorados en la Declaración de Alma Ata, de 1978,
que planteó una Atención Primaria pobre y confusa (9,
13, 24). En un revoltijo teórico se mezcló sin orden ni
acierto comunidad, prevención, promoción, salud, inte-
gralidad, atención, participación y demás (13). Al seguir
esa Declaración, siquiera teóricamente, sumada a la
influencia cubana del momento, no fue extraño que el
inicio de la reforma de 1984 en España conllevara la
pérdida de cientos de miles de horas de trabajo de mé-
dicos y enfermeras de Atención Primaria en los “diag-
nósticos comunitarios de salud”, ejercicios vanos que
se llevaron las ilusiones de muy buenos profesionales.
En la estela de aquellos “diagnósticos comunitarios”
abandonados colgaban la promoción y la prevención,
dos actividades que se quedaron para siempre, por
más que carecieran y carezcan en general de fundamen-
to científico.
Se quedó la prevención, convertida en un dogma,
“más vale prevenir que curar”, falso muchas veces
(25). Por consecuencia de la introducción acrítica de la
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prevención y de la promoción de la salud en la prácti-
ca clínica diaria, las consultas médicas de Atención
Primaria se han llenado de “naderías”, con abandono
relativo de la clínica (6). Es decir, el médico atien-
de problemas, menores y mayores, que debería seguir
la enfermera (que no tiene tiempo, “okupada” en el
cumplimiento de protocolos con actividades preventi-
vas y de promoción de la salud múltiples para un pe-
queño grupo de población cumplidor de sus citas), su-
fre una burocracia casi infinita, y cumple pautas pre-
ventivas que en su mayoría carecen de fundamento
científico (6, 26). La atención a todas estas cuestio-
nes irrelevantes (el control de pacientes “hiperten-
sos”, o la atención al “colesterol”, como ejemplos)
conlleva la plena ocupación del tiempo profesional, por
lo que se requieren 10 minutos y más por encuentro.
Se forman así “colas” en Atención Primaria, y ya es ra-
ro el paciente que pide cita y puede ser visto en 24 ho-
ras (las colas llegan a ser de hasta 15 días, para ver
al propio médico de cabecera). Los médicos genera-
les/de familia devienen por este proceso en “media-
tras” que prestan atención sólo a los pacientes cróni-
cos estabilizados que pueden cumplir con las citas y
“okupan” las agendas con poca justificación científica
(los demás pacientes, agudos y crónicos desestabiliza-
dos, terminan en algún servicio de “urgencias”, bien
médicos generales a turnos para los “sin cita”, bien
servicio de urgencia propiamente dicho).
Las nuevas tecnologías potencian las actividades pre-
ventivas irrelevantes y terminan de ofuscar al médico
general/de familia, que confunde, por ejemplo, tablas
de riesgo con tablas de decisión (grave error) (27), y se
aplica enconadamente al control de los “factores de
riesgo cardiovascular”, en lugar de, por ejemplo, cen-
trarse en manejar adecuadamente la insuficiencia car-
diaca. Todo ello “crece” con incentivos que fomentan
estos mismos procesos, justificados por “la carga de
trabajo”, y no por su impacto en la salud de la pobla-
ción (28, 29). Los médicos generales/de familia, sutil
pero no inocentemente manipulados por la industria,
terminan creyendo que los factores de riesgo son enfer-
medades, y que las “pre-enfermedades” tienen existen-
cia real, lo que lleva la medicalización de la vida diaria
(30). 
En prevención, falta la más mínima priorización (31),
por lo que el totum revolutum preventivo es mayúsculo,
y arrastra a una práctica clínica pobre y confusa.
Querríamos una Atención Primaria en España centrada
en la clínica, con una enfermería potente en el segui-
miento de todo tipo de pacientes. Querríamos que la
Atención Primaria ofreciera sólo actividades preventivas
priorizadas, con impacto importante en la salud; sobre
todo que ofrecieran prevención cuaternaria (la que limi-
ta los efectos perniciosos de la propia intervención sa-
nitaria). Querríamos que las consultas médicas de Aten-
ción Primaria no tuvieran lista de espera. La reforma de
1984 no lo ha logrado, lamentablemente.

Conclusión

La reforma de 1984 de la Atención Primaria española
ha sido evaluada desde distintos puntos de vista, y ob-
tiene una puntuación notable (5,7,32,33). Sin embargo,
fue una reforma “mirando al pasado”, anclada en el
modelo franquista, sin fundamento científico, sin presu-
puesto suficiente, con médicos generales/de familias
funcionarios, mediatras, sin poder de coordinación, con-
vertidos en “puerta de salida” en un sistema sanitario
“doble”, del que escapan los funcionarios y las clases
media y alta.
La Atención Primaria ha descuidado la clínica, dedicada
en exceso a una prevención no priorizada y a unos pa-
cientes crónicos estabilizados que precisan en realidad
de pocos cuidados. La necesaria Atención Primaria en
España debería mirar al futuro, y resolver los problemas
que ha dejado/creado la reforma de 1984 (5-8,13-
16,32). Precisamos de un “médico personal” autóno-
mo, profesional independiente, polivalente, científico y
humano, libre de las ataduras de los equipos de cen-
tros de salud.
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COMENTARIO SOBRE “LA NECESARIA ATENCIÓN
PRIMARIA EN ESPAÑA”

Construyamos sobre los efectos positivos de la reforma

Los dos escritos tienen coincidencias (bajos presupues-
tos, necesidad de potenciar la clínica, papel enferme-
ría), pero también desavenencias: el papel del médico
de familia, la incursión de otros profesionales en la
APS. Coincidimos con nuestros amigos Gérvas/Pérez
que la reforma de la atención primaria de los ochenta
supuso un gran paso adelante (1), e incluso comparti-
mos con ellos la nostalgia por un  médico de familia
que hiciera el seguimiento del individuo a lo largo de to-
da su vida, las 24 horas del día, actuando de referente
para todo nuevo problema de salud. Esta decepción la
han experimentado la mayoría de países desarrollados
que tampoco han podido desarrollar este perfil (2). La
experiencia nos muestra que un sistema de trabajo ex-
cesivamente fiel a estos principios favorece las deser-
ciones profesionales (3, 4). Recordemos en nuestro ca-
so la experiencia de los médicos de APD, o la crisis ac-
tual con la Atención Continuada. Un médico de familia
contratado directamente por el SNS implicaría “mutuali-
zarlo”, acentuando estas dificultades, aislándolo y de-
gradando su calidad de vida profesional.
La forma de proveer servicios cambia atendiendo a las
variaciones en las necesidades de salud, las demandas
ciudadanas y las oportunidades que brindan las tecno-
logías. Por ello no nos sorprende que surjan nuevas
“puertas de entrada”.  El reto de la nueva atención pri-
maria consiste en gestionarlas, no eliminarlas. El sueño
de Gérvas/Pérez en el sentido de hacerlas desapare-
cer, también crearía sus monstruos (peores). Nuestra
posición es más flexible: veamos qué aportan, evalué-
moslos, y tengamos al ciudadano como mejor juez de
nuestros aciertos y errores.
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