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Desde el inicio de su organizacién, el médico
del primer nivel asistencial, con sus diferentes
denominaciones, ha sido la punta de lanza de los
sistemas sanitarios. Para ello, y progresivamente,
se fue disponiendo tras él un grupo de profesiona-
les cuyo obijetivo final y primordial era darle la
cobertura necesaria para que desarrollase su tra-
bajo en la forma mds favorable posible.

No vamos a negar que sobre esta idea y a lo
largo de los afos, con diferentes teorias de funcio-
namiento y financiacién, ha tenido una importante
variedad de formas prdcticas. Con el tiempo y los
avances técnicos, los médicos de atencién integral
(otro nombre) llegaron a tener hasta una estructura
organizativa detrds que potenciaba su trabajo y
desarrollaba los multiples aspectos asistenciales
que cristalizaron con la reforma sanitaria y la cre-
acién de los Centros de Salud.

El médico de atencién primaria se ha visto res-
paldado por un creciente nGmero de personal no
asistencial situado en cargos de gestién y organi-
zacién, de Salud Publica, de Educacién Sanitaria,
epidemidélogos, control de calidad, farmacia,
investigacién, informdtica, formacién, inspeccién
médica, y un largo etcétera hasta llegar a una mul-
titud de jefaturas, departamentos, subdirecciones y
direcciones generales... y al poder politico. Aldn
recuerdo cuando se nos decia que ocupdbamos la
punta de la pirdmide que se sustentaba en todo
este esfuerzo colectivo y con un destino Unico: la
atencién sanitaria de calidad a los ciudadanos.

Pero no sé en que momento alguien cambié de
opinién y, poco a poco, sutilmente al principio,
més rdpida y descaradamente después, la pirdmi-
de se ha ido invirtiendo hasta dar lugar a lo que
padecemos hoy: soportar el peso de toda esa

masa que nos aplasta. Ya no creo que este esfuer-
zo se haga en nuestro favor, o mejor, a favor de
darnos la posibilidad de ofrecer un mejor servicio
a los usuarios.

Y es que nos han convertido en la respuesta a la
cobertura de las necesidades de los que nos prece-
den. Trabajamos para cumplir “carteras de servi-
cios”, de subdirectores, directores y gerentes;
“objetivos asistenciales” de direcciones generales;
despachamos con “responsables” de todo tipo,
para que los sectores a ellos confiados cumplan las
directivas y los objetivos marcados; prescribimos
medicacién “racionalmente correcta”, cuando no
“politicamente correcta”; y se nos incentiva por
todo ello. Pero ademds cumplimos los programas
de Educacién Sanitaria sefialados por los respon-
sables del ramo, que ven cémo su prestigio se
relanza. Y hacemos campafas de vacunacién,
antitabaco, antidrogas, antiobesidad, antialco-
hol... mediante la aplicacién del correspondiente
protocolo normalizado, previamente evaluado e
implantado. Total “son sélo cinco minutitos mas”.

Y todo esto en un tiempo record de cinco minu-
tos, o menos, que es lo que nos conceden para
ello. Y de forma adecuada, y clarita, para no
poner en conflicto al personal administrativo, que
debe recibir instrucciones con transparencia meri-
diana (poca confianza demuestran estos gestores
en la capacidad de gestién de este personal com-
prometido con el sistema), no se vaya a escapar
alguien sin ser visto, en el momento que quiera, sin
complicaciones de primera consulta, revisién, ciru-
gia, exploraciones especiales... Cinco minutos
para todos y para todo.

Y algo similar ocurre con nuestros compafieros
de enfermeria. Nuestro nivel de trabajo conjunto se



ha ido divorciando con el tiempo. Algunos dicen
que es debido a los niveles de especializacién de
este estamento; otfros, a sus responsables. Se des-
perdicia asf la tremenda valia y potencialidad que
se obtuvo cuando el trabajo conjunto era la norma.

También hay que cumplir objetivos de deriva-
cién a otros niveles asistenciales, y de pruebas
complementarias, y de bajas laborales. En todo
esto rara vez nos escapamos de ser culpables de
algo: de poco o de mucho, de pronto o de tarde,
de mds o de menos, de exceso o de defecto, de
adecuado o de inadecuado. No siempre tendre-
mos claro de qué, pero siempre quedard el mayor-
domo para poder culparle de algo. Y eso que usa-
mos guias, y seguimos protocolos, y tfrabajamos en
equipo, y tenemos sesiones clinicas, y consensos
obtenidos por algin responsable de lo que sea.
Pero asumimos, eso si, prescripciones, y bajas y
altas, y seguimientos, y “revisiones por su médico
de atencién primaria”, con informe o sin él; lo mismo
da que sea un trasplantado, que un necesitado de
cuidados paliativos, que un paciente crénico...
Estamos en la obligacién de seguir los criterios de
cuidados (no siempre conocidos) del servicio hos-
pitalario correspondiente. Y haremos los volantes
de transporte sanitario (o sea, ambulancias), de
consultas, de pruebas complementarias, de cita,
para que ese paciente no sea ya mds lastimado
por el sistema.

Y lo hacemos una y otra, y otra, y otra vez... La
misma receta, el mismo volante, el mismo informe
para el INSS, el IMSERSO, el INEM, el IVIMA, el
Ayuntamiento, las empresas, los colegios, las uni-
versidades, las agencias de viaje, las constructoras,
las ortopedias, todas las consejerias que quieran,
los juzgados de lo civil y de lo penal, la Policia y
demds Fuerzas Armadas... Para todos y para cada
uno de ellos, como amanuenses subarrendados sin
derecho a pluma ni papel como pago del trabajo
realizado.

Y yo me pregunto si no seria mds sano disminuir
la pirdmide, de tamafo, de peso, de altura, para
que pudiéramos realizar nuestro trabajo mejor, o al

menos como lo hicimos en el pasado, con una
mayor implicaciéon personal y directa con nuestros
pacientes, sin tanta interposicion jerdrquica...

Porque, verdn, volver a observarla como se
disend al principio, con el médico en su cima apo-
ydndose en todos y en todo para dar el mejor ser-
vicio posible, ya no serd& posible. Porque ningin
politico ha visto en ello ningUn aspecto de “moder-
nidad”, ni de “progreso”, ni de “eficiencia”, ni de
“ajuste a fondos presupuestados”; y, sobre todo,
ningln protagonismo para él mismo. Ninguno ha
visto (mds bien teme ver) que, si el flujo de acceso
es controlado con sentido comun, educacién ciu-
dadana y responsabilidad social, parte de todo
este macrosistema sobraria y se podria volver a dar
un servicio adecuado, préximo, rdpido y mds efi-
ciente que el proporcionado por estamentos supe-
riores; y ademds, al recortar la oferta (no olvidemos
el café para todos), pudiera ser que se perdiera
algln voto, y eso no es “sanitariamente permisible”
(para ellos, claro).

Contra este temor surge la nueva forma (la
penultima) de modelo, que es la “promesa”, el “yo
doy mas”, el “dos por uno”, la “libre eleccion” de
algo, aunque luego no se pueda, o de otra cosa
casi imposible por la distancia, o por la incomodi-
dad. Menos tiempo de espera, mds horas de aten-
cién para que “se concilie la vida medical y fami-
liar”; y todos a las seis en su casa, para educar y
cuidar mejor a sus hijos, disminuir el fracaso esco-
lar, y el absentismo, y las desviaciones de compor-
tamiento, y la patologia familiar, y las adicciones...
Por cierto, 2qué delito habremos cometido para no
ser incluidos en tan razonable y socialmente nece-
sario plan de conciliacién miles de sanitarios, que
sufrimos penas de entre diez y veinte afios y un dia?

Y en espera de obtener estas respuestas, mds y
mds pacientes por dia (“mds madera, mds made-
ra”, érecuerdan?), algdn nuevo plan, o medica-
cién, o evaluacién del desempefio, donde medir a
cudntas reuniones de sociedades, de vecinos, de
pacientes, de padres, de catequistas, de parados o
jubilados, de amas de casa o de separadas, y de
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solteros, heterosexuales o no, grupos marginados,
o con riesgo de serlo, de deportistas o de funcio-
narios... Se supone que debemos trabajar con
algin objetivo marcado al final del manual corres-
pondiente, pero su traduccién préctica, mds o
menos inmediata, es el aumento de la presién asis-
tencial que estd colapsando un sistema que fue
bien disefado y ofrecié una respuesta a las necesi-
dades sanitarias del pais cuando sélo tenia que
dar respuesta a eso, y no a las promesas politicas
y a los cuadernos de mando de los diferentes esca-
lones jerdrquicos.

Y ahora tenemos que oir que el sistema estd
agotado, que la pirdmide ya no puede mds, con un
cierto tufillo de culpa, como si nosotros, la punta
de la pirdmide invertida, fuésemos los que hemos
agotado el sistema y el modelo. Y nos hablan de
una modificacién, de una autogestién, de una
nueva regulacién, o més groseramente, de una
privatizacién.

Los modelos no se agotan cuando son cuidados
y se les da el uso para el que han sido disefados,
y no para hacer de ellos un arma politica, una pla-
taforma electoral o el modo de mantenerse en un
sistema de poder, alejado del servicio directo a los
ciudadanos, que es la razén de su existencia. Un
modelo no se agota si no se empefian en adaptarlo
a nuevos modelos sociales (mds o menos legitimos,
pero para los que no ha sido preparado); y se fuerza
su operatividad a partir de forzar a los componen-
tes que lo conforman; y se basa esa adaptacién en
el esfuerzo personal y profesional; y se denominan
“elevaciones presupuestarias” a migajas econémi-
cas, enmascaradas en el maremdgnum de un una
declaracién politica. Los modelos se encarecen
cuando se pretende que donde se asiste sanitaria-
mente a un nimero determinado de personas
pueda recibir el mismo servicio una multiplicacién
politica de ciudadanos con los mismos o casi los
mismos recursos. Y, sobre todo, un modelo se
agota por deterioro, cuando se empefian en usar-
lo y abusarlo, con total separacién de la opinién
de los profesionales que lo tienen que manejar a
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diario, ignorando sus consideraciones y valoracio-
nes, las de los verdaderos conocedores del modelo.
Si hace afos nos hubiesen preguntado cudl era el
prondstico de la situacién, nos habrian oido decir
que era negativo si no se tomaban las medias
correctoras adecuadas; que la hipertrofia es un
mecanismo de defensa limitado en el tiempo, que
perpetuada, como forma normal de funcionamien-
to, es perniciosa a medio y largo plazo; que sin la
necesaria contencién, el modelo se autofagocita
por la excesiva necesidad de recursos destinados a
la “gestion/organizacién”; y, sobre todo, que, aun-
que cualquier herramienta tiene un amplio abani-
co de posibilidades de uso, es absolutamente
imposible que tenga una utilidad universal, como
se ha pretendido con el modelo actual de atencién
primaria.

Asi pues, en los préximos tiempos los médicos
de atencién primaria seremos enfrentados a las
ofertas de participar en un “nuevo modelo”, como
Unica forma de solucién al actual estado de dete-
rioro; querrdn, una vez mds, que seamos los que
participemos en la reforma de algo que, si ha per-
vivido, ha sido por la entrega y la responsabilidad
de nosotros mismos.

No puedo saber si las novedades ofrecidas
serdn la solucién o no; pero creo que debe quedar
claro que las nuevas formas de gestiéon tienen que
pasar por asegurar que ahora no volvamos a ser
los mulos de carga del sistema, teniendo no sélo la
responsabilidad de hacerlo funcionar sino de
hacerlo durar, con independencia del uso que se le
dé. Estamos seguros de que no puede haber un
modelo perfecto y Unico; pero las indispensables
condiciones que marcan las leyes y la forma de
vida elegida por esta sociedad no pueden ser vio-
ladas por ideas aventureras ni de carécter experi-
mental, ni por ideas megaliticas de restauracién,
donde el peso exclusivo lo lleven los mismos, los
profesionales. No queremos cambiar una pirdmide
por un rascacielos o por un auditorio, y mucho
menos ver cémo se invierte para volver a ser aplas-
tados por su peso.





