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MOVIDA MADRILEÑA

Al comienzo de la democracia, en Madrid se produ-
jo un movimiento cultural y lúdico, la “movida madrile-
ña”, de la que fue buen alcalde Tierno Galván. Duró un
par de décadas, y se agostó con la estulticia administra-
tiva típica de los populares (capaces en esto de ganar a
los psocialistas, aunque parezca increíble). De aquellos
polvos, los lodos que hoy nos cubren, en lo sanitario. Es
una auténtica movida la que se nos viene encima.

–¿A dónde vas?.
–Tú sigue leyendo, amable lector.
Digo que es una movida, porque con la OPE “con-

solidarán” plaza en Madrid casi 1.100 médicos. Hay,
además, una oposición en marcha, de otras 530 plazas
(más o menos). Eso viene a suponer que unos tres millo-
nes de madrileños (más o menos) tendrán una nueva
cara como médico general. Como movida no está mal,
¿verdad? Eso para los que creemos en la continuidad y
longitudinalidad de cuidados es como ver a un cristo
con dos pistolas. Un despropósito para la población. Ya
sé que los profesionales tienen derecho a una plaza en
propiedad, y a cambiarse de puesto de trabajo (bási-
camente para lograr trabajar cerca del domicilio habi-
tual), pero la situación parece esperpéntica. Por
supuesto, todo es consecuencia del incumplimiento de
la Ley, que obliga a concursos anuales de traslado, y
a oposiciones también anuales. Es decir, sufriremos, y
nuestros pacientes sufrirán, la desidia de los malos
políticos, a los que nadie llevará a juicio, pese a las
gravísimas consecuencias sanitarias de sus impruden-
tes actos. ¡Qué impunidad!

Hay otro lado de la cuestión. En un sistema públi-
co en el que los médicos generales cobran por sala-
rio, como el español (sólo compartido en el mundo
desarrollado con Finlandia, Portugal y Suecia), lo lógico

sería la existencia de un “plus”, de un complemento o
incentivo por permanencia en el mismo lugar, como
método de fomentar la continuidad y la longitudinali-
dad. Sería un complemento por permanencia. Por
ejemplo, de 25 euros líquidos más al mes por cada año
en la misma plaza. Así, por ejemplo, al cabo de 10
años, 250 euros más todos los meses (y, claro, 500
euros líquidos cada mes cuando llevas 20 años en la
misma plaza). El que se traslada, y empieza de cero,
pues cero euros mensuales por complemento de per-
manencia los primeros doce meses. Obviamente, este
complemento no excluye, sino refuerza, el típico “trie-
nio”. Y el complemento no impide los traslados, sólo
premia a los que son fieles a su población.

¿Qué te parece?

¿SOLO O EN EQUIPO?

Hay preguntas de esas clásicas, tipo “¿estudias o
trabajas?”, o “¿en tu casa o en la mía?”, o “¿solos o en
grupo”?

–¿Va de sexo?
–No, va de trabajo, de trabajar en solitario o en

equipo
–¿En atención primaria?
–Sí, en atención primaria, con perdón.
Pido perdón porque aquí, en España, no cabe esa

pregunta, pues se hace equivalente atención prima-
ria a centro de salud y trabajo en equipo. De hecho,
por ejemplo, Mateu Seguí ha señalado que la misma
especialidad de Medicina de Familia (y Comunitaria)
parece, más que tal, una especialidad “en Centros
de Salud”.

No hay base científica que permita afirmar las
ventajas de los equipos de atención primaria, y menos
de los equipos “a la española”. Digo a la española



porque en nuestros equipos de atención primaria los
médicos no se eligen entre sí, ni eligen ni contratan al
personal auxiliar, y no son dueños del centro de salud.
En Holanda y en el Reino Unido (únicos países en los
que se ha comparado el trabajo como profesional
independiente en solitario frente a “en equipo”), los
médicos constituyen pequeños equipos (de tres o cua-
tro), que eligen y contratan al personal auxiliar, y que
son los dueños del centro de salud. Y, por supuesto,
todos los médicos generales son profesionales autóno-
mos que contratan personalmente con la organización
sanitaria para prestar servicios a un cupo. Otros “equi-
pos”, pues, aunque lleven el mismo nombre y aunque
el sistema sanitario sea también público.

Pues bien, ni siquiera estos equipos británicos y
holandeses son capaces de cumplir con esas perspec-
tivas halagüeñas que nos prometen los teóricos de
“Alma Ata y Cía”.

En mi opinión, el equipo de atención primaria espa-
ñol da oportunidades sin cuento a los vagos y maleantes,
a los profesionales del mal trabajo y del escaqueo. La
falta de definición de responsabilidades y de tareas, y el
trabajo “anónimo” que se fomenta, actúan en contra de
los que se toman en serio su trabajo. Naturalmente, los
vagos y maleantes son pocos, pero su veneno es alta-
mente tóxico. El sistema de remuneración castiga a los
buenos profesionales, y la organización asamblearia da
alas, eco y poder a los que más alto hablan (que suelen
ser los vagos y maleantes). El resultado final es un
ambiente emponzoñado. Pero la doctrina oficial es ciega
frente a la realidad, y aquí nadie se atreve a pensar en
copiar alguna idea, del tipo de médico general profesio-
nal autónomo e independiente, de Holanda y el Reino
Unido; naturalmente, con un sistema sanitario público,
como en esos dos países y en Alemania, Australia,
Austria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Francia, Irlanda,
Italia, Japón, Noruega, Nueva Zelanda y Suiza, donde
los médicos generales son también profesionales inde-
pendientes. Esto del médico general asalariado y “en
equipo” es un sinsentido.
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