INSTITVTO
b ESPANA






DISCURSOS

LEIDOS EN LA SESION EXTRAORDINARIA Y SOLEMNE
DE RECEPCION COMO ACADEMICO CORRESPONDIENTE,
CELEBRADA POR LA

REAL AcADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA
DE LA REGION DE MURCIA

el dia 7 de junio de 2022

Discurso de ingreso

por el

Dr. D. Antonio Martinez Pastor

‘La Atencion Primaria en crisis:
renovar o desaparecer’

Discurso de presentacion

por el

Ilmo. Sr. Dr. D. Faustino Herrero Huerta

Académico de Numero. Real Academia de Medicina y Cirugia
de la Regién de Murcia



Edita:

Real Academia de Medicina y Cirugia
de la Region de Murcia

Realizacion y produccion:

Juana Alegria (juanialegriagarcia@gmail.com)

Deposito Legal:
MU 509-2022



Indice:
® Discurso de presentaciOn .........cccceeeeeeeeeeeeeeeeieeeeiiiicieeeee e 7

® Discurso de ingreso:
La Atenciéon Primaria en crisis: renovar o desaparecer. 15

Atencedentes histéricos de la Atencién Primaria ................. 20
Visibilizar el valor de lo que hacemos en Atencion Primaria. 22
Causas de una AP en CriSiS ...cccooeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiciccceeee e, 24
Anailisis de los recursos humanos en el SMS ..............c..ovvven. 29
Propuestas de mejora para la Atencién Primaria................... 35
1.FInanciacion ¥ reCUrSOS ........uuvvvuuiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiieinnns 36
2. Reforma del modelo organizativo........cccceeeeeeeeeeeiiiiniinennnnn, 37

3. Dignificar nuestro trabajo y mejorar las condiciones
ASIStENCIALES ..ot 40

— Coordinacidén entre niveles asistenciales

Atencién Primaria y Atenciéon Hospitalaria................ 40
— Mejora de la historia clinica .............ccccoovveviiiiiiiiinnnnnnn. 41
— Minimizar la burocracia ..........cccceeeeevevieeeeeeeiiieeeeeeennn. 41
— Plantillas y cupos médicoS.....ccceeeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 42
—AZENAAS e 42
— Mejoras en areas de dificil cobertura..............cvvvveeeee. 43

4. Impulsar la formacién sanitaria especilizada (FSE)
y el reconocimiento de los tutores ........ccceeeeeeeeeieiiiiinininni, 44
— Medicina de familia y universidad...................ovvvvennnn. 44
— FSE en Medicina Familiar y Comunitaria................... 45
— Reconocimiento de los tutores ...........ccccooeevvvvviviiinnnnnnnn. 46
Decalogo de conCluSIONES. .....eeeeeeeeieeieieeeeeiiccieeee e 47






Discurso de presentacion

por el

Ilmo. Sr. Dr. D. Faustino Herrero Huerta

Académico de Numero. Real Academia de Medicina y Cirugia
de la Region de Murcia






Excelentisima Presidenta de la Real Academia de Medicina
y Cirugia de la Region de Murcia,

Excelentisimos e Ilustrisimos Académicos,

Queridos colegas, apreciada familia del nuevo académico,

Senoras y senores

s un gran honor y una especial satisfaccién pronunciar estas pala-

bras de acogida en nuestra Ilustre Institucién al Doctor D. Antonio
Martinez Pastor. Un honor por la alta cualificacién médica, académica
y cientifica en Atencion Primaria que, sin duda alguna, va a prestigiar
nuestra Real Academia con su presencia y valiosas aportaciones en el
ambito de la Atencién Primaria.

Murciano de nacimiento (23/11/1959), cursé sus estudios universi-
tarios en la Facultad de Medicina de Murcia, durante los afios 1976-
1982, obteniendo su Titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia en el
ano 1982, correspondiendo a la 8% promocion.

Obtuvo el Titulo de Médico Especialista en Medicina Familiar y Co-
munitaria, via MIR, el 8 de junio de 1987, en el Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia.

Fue otorgado Diploma de Especialista en Salud Publica y Género,
por la Escuela Nacional de Sanidad — Instituto de Salud Carlos III, en
octubre del 2006.

Se doctoro6 por la Universidad Catélica de Murcia (Departamento de
Ciencias de la Salud, Catedra de Riesgo Cardiovascular) con la exposi-
cion de la Tesis doctoral: ‘Hdbitos y estilos de vida relacionados con el
riesgo vascular en universitarios’, el 22 de octubre de 2007, con la ca-
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lificacién de Sobresaliente Cum Laude, obteniendo el Premio Extraor-
dinario de Doctorado el 13 de junio de 2012, concedido por el rectorado
de dicha universidad.

Cursé un Master Universitario en Bioética, en la Universidad de
Murecia, obteniendo su Titulo Oficial con fecha 04/09/2013.

Desde el punto de vista clinico, comenz6 desarrollado su funcién
asistencial, inmediatamente a finalizar la formaciéon MIR, como mé-
dico de medicina de familia en el Equipo de Atencién Primara de la
Comunidad de Castilla la Mancha (en Casasimarro Cuenca). Pero es
en la Comunidad Valenciana, en Javea donde trabaja durante 7 anos
(tras obtener plaza en propiedad por concurso-oposicién y permane-
ciendo desde 28/01/1989 hasta 20/06/1996). Posteriormente y para
poder trasladarse a Murcia, y ante la ausencia de convocatoria de
concurso de traslado, se presenta y vuelve a obtener plaza, por con-
curso-oposicion, en este caso del INSALUD y como Médico General en
Equipo de Atencién Primaria de Torre Pacheco, con toma de posesion,
de dicha plaza, el 21 de junio de 1996, y tras varios afnos en dicha pla-
za concursa de nuevo para acercarse a Murcia, obteniendo la plaza en
propiedad, como médico de familia en el E.A.P. del Centro de Salud de
Vistalegre-La Flota de Murcia, desde el 20 de octubre de 2006, hasta
la actualidad.

Su carrera docente la inicid, como profesor por la Universidad Ca-
tolica San Antonio de Murcia, inicialmente como profesor colabora-
dor de la catedra de riesgo cardiovascular, y posteriormente en la
asignatura de fisiopatologia del Grado de Farmacia, desde el 2015 al
2018, pasando posteriormente a impartir docencia en la asignatura
de Medicina de Familia del Grado de Medicina, desde 2018 hasta la
actualidad.

Se puede apreciar que las lineas de trabajo en las cuales se enmarca
su actividad profesional, ha estado vinculada a la Sanidad Publica asi
como a la docencia e investigacién en Atencién Primaria, gestiéon de
Centros de Salud como Coordinador de Equipos de Atencién Primaria
(Torre Pacheco y Javea), y tutor docente de Medicina de Familia, y Jefe
de Estudios de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria
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(MFYC) de la Gerencia de Atenciéon Primaria de Murcia en las Areas
Este y Oeste.

En cerca de 10 afos de responsabilidad como jefe de estudios de la
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, ha desarrollado
maultiples actividades formativas como profesor de cursos a, médicos
internos residentes (MIR) incluidos en el programa teérico-practico de
la especialidad de MFYC.

Hace 2 afos el Colegio Oficial de Médicos de la Regién de Murcia lo
incorpora en su Junta Directiva como Vocal de la seccién de médicos
tutores y docentes, cargo que desempena en la actualidad.

En los aspectos de investigacion destacan los trabajos, publicaciones
y exposiciones relacionadas con la metodologia docente, los factores de
riesgo cardiovascular, la evaluacién y mejora continua de la calidad
asistencial, y el andlisis de inmigracién desde el punto de vista del
profesional sanitario, siendo autor y coautor de varios libros editados,
precisamente con mas de 30 publicaciones, tanto en libros como en re-
vistas médicas; también ha formado parte como director de tesis rela-
cionadas con el riesgo cardiovascular y tribunal de varias tesis doctora-
les, asi como en ponencias y comunicaciones a congresos.

Ha realizado actividades como discente y docente, en diferentes cur-
sos, como formacién continuada, participando en diversas asociaciones
profesionales, recibiendo a lo largo de su carrera laboral varios premios
a su tarea investigadora. En la actualidad es vocal de investigacion
de la sociedad de médicos de familia SEMERGEN Murcia, y vocal de
la Junta directiva de la Sociedad Murciana de hipertensién arterial y
riesgo cardiovascular.

De la lectura de méritos, solo me queda decir: jjValgame Diosjj.

Cuando hace unos meses el Dr. Antonio Martinez Pastor me pidi6 si
podia presentarlo en la Academia, no lo dudé un momento. Acepté de
inmediato el encargo, a pesar de nuestra escasa frecuentacion en afnos.
Le conoci en el afio 82, recién aprobado el MIR y durante su estancia
de 6 meses en Medicina Interna del HGUVA, donde servidor ejercia
de Médico Adjunto. Desde el primer momento me llamé la atencién
su actitud prudente, callada y servicial, en permanente disposicién de
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aprender (le llama timidez lo que es educacién y acrisolada discrecion),
con los ojos muy abiertos y la huella del primer asombro de la mirada.
Todo te parecia mas y mejor.

Es la ocasion de decir que, desde que se crea la Especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria (MFYC) en 1978, a la que se accede
via MIR y cuya primera promocién sale en 1982, tras los 2 anos de
formacion hospitalaria y un afno en un Centro de Salud, la Atencion
Primaria da un asombroso salto de calidad, siendo un hecho que na-
die discute.

El analisis de tu historia profesional, me ha producido una admi-
racién envidiable. Muestras un ejemplar orgullo de pertenencia a la
Atencién Primaria, sin el menor atisbo de crisis de fe o aturdimiento
identitario en tu labor profesional. -Coherencia se llama esa figura-.
Dominas las tres vertientes del quehacer médico de modo magistral:
La asistencial con la certeza de que hay médicos porque hay enfermos
y no a la inversa, y siempre con el paciente como centro del Sistema
Sanitario. La investigadora reflejada en el saber lo que uno hace,
cuanto hace, como lo hace y cuanto cuesta lo que hace. Todo queda
plasmado en tus multiples trabajos y publicaciones, muy centradas en
el estudio de Tos factores de riesgo cardiovascular’, lo que te convierte
en un experto gestor clinico, con un marcado rigor ético proveniente de
la realizacion del Master en Bioética. Pero, donde adquieres verdade-
ras cotas de excelencia es en tu implacable labor docente, de modo
continuo y sin fisura alguna. Una de las mas nobles tareas del ser hu-
mano es la transmisién del saber a quién lo necesita y es la formacion
de los médicos jévenes donde un pais se juega su porvenir sanitario:
Aqui es donde eres un misionero laico, ungido por la gracia de un enor-
me don pedagbgico.

Llegados a este punto, quiero resaltar que esta honorable y bicente-
naria Institucion es y sera siempre lo que hagan sus miembros por ella.
Su lema es HONOR y LABOR. Honor de pertenecer a ella por designio
de sus miembros, que reconocen los méritos de una trayectoria en modo
CORRESPONDIENTE, que es lo mismo que decir: Conveniente, Opor-
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tuno, Pertinente y Proporcionado. La LABOR siempre es gratificante
sobre todo cuando trasluce tres cualidades de las cuales eres propie-
tario de modo discrecional: -Vocacién asistencial perseverante-, -rigor
botanico en tu labor investigadora y -actitud pedagdgica insuperable
en la docencia y formacion de médicos jovenes.

Mientras haya personas de tus caracteristicas, savia nueva en forma
de amor insobornable al trabajo bien hecho y entusiasmo sin reservas a
la Atencién Primaria, esta Academia gozara de una Salud Intelectual
de hierro y de un prestigio inmune a la autocomplacencia y al ensimis-
mamiento estéril.

Querido Antonio Martinez Pastor, considero més que merecido tu
Titulo de Correspondiente que espero deba ser ademaés, a partir de aho-
ra, de Académico Corresponsable, por la contribucién al conocimiento y
éxito social de nuestra Institucion.

Muchas Gracias.
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renovar o desaparecer’
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Dr. D. Antonio Martinez Pastor

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Tutor de FSE en Medicina de Familia. Centro de Salud Docente






Excelentisima Presidenta de la Real Academia de Medicina
y Cirugia de la Region de Murcia,

Excelentisimos e Ilustrisimos Académicos,

Queridos colegas,

Apreciada familia,

Senioras y sefiores

gradecer en primer lugar al Dr. Faustino Herrero Huerta que
aceptase realizar mi presentacion en este acto.

El Dr Herrero siempre desperté mi admiraciéon cuando con 19 afios
comenzaba como estudiante de 4° curso de medicina y recibia sus me-
ticulosas clases acerca de las glomerulonefritis. Posteriormente cuando
comencé la especializacion en medicina de familia tuve la suerte de re-
encontrarme con él en la 5% centro, en aquel momento se decia “la mejor
planta de medicina interna”, y aunque no fue mi tutor directo durante
la rotacién por medicina interna, si tuve la suerte de compartir con él
sesiones y exposicién de casos clinicos que desmenuzaba con maestria
y sabiduria. Su profesionalidad y sus valores fueron un ejemplo en los
meses que pasé en aquella planta de la Arrixaca, y de la que guardo
gratos recuerdos. Posteriormente ambos nos volvimos a encontrar en
las comisiones de docencia del area del Hospital Morales, como jefes de
estudios.

Faustino, te agradezco tu bien intencionada valoracion de mi perso-
na y de mis méritos profesionales, que son los de un médico de familia
‘normal’, que ha ido descubriendo la grandeza de esta hermosa y dificil
especialidad a lo largo de los afos.
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Me gustaria comenzar agradeciendo a toda mi familia su apoyo in-
condicional, los valores y referencias éticas que me han aportado en mi
vida. Destacar a mi madre Angeles de 93 afios (presente en este acto)
ejemplo de amor y dedicacién inagotable, a mi padre Juan Dionisio,
ejemplo de superacién y esfuerzo, y que asiste a este discurso desde
otro lugar menos terrenal. A mis hijas Ana y Maria Angeles, a mis
nietos, y a mi pareja Mari Carmen, motor de mi esfuerzo, fuente de
felicidad y alegrias.

En lo que respecta a mi familia profesional queria agradecer:

— La confianza que siempre me ha mostrado el Dr. Francisco Mira-
lles (presidente del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de la Regién
de Murcia) y toda su Junta Directiva.

— Al Dr. Pablo Ramirez Romero, jefe de servicio de Cirugia del Hos-
pital Virgen Arrixaca y director del IMIB. Extraordinario amigo
incondicional, por su apoyo y ayuda en las dificultades y ‘tachue-
las’ que la vida nos pone en el camino.

— Kl crecimiento profesional que me ha facilitado el Dr. José An-
tonio Alarcon, y los companeros de la extinta Gerencia de Aten-
ci6on Primaria de Murcia: Juan José Pedreno (hoy Consejero de
Sanidad), Mariana Villaescusa, Fatima Nuiez, Mercedes Gomez,
Julio Lopez Picazo, Angel Baeza, Maria Dolores Lazaro, Remedios
Gdmez, etc.

— Kl companerismo y dedicaciéon de los comparfieros con los que he
compartido responsabilidades en la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Murcia: Maria Teresa Martinez Ros,
Fuensanta Sanchez, José Saura Llamas, Maria Elena Sebastidn
Delgado, Nieves Martinez Garre, entre otros.

— Los comparnieros de los centros de salud de Javea, Torre Pacheco
y Vistalegre La Flota, donde he desarrollado mi trayectoria profe-
sional como médico de familia. De todos ellos he aprendido, y me
han aportado crecimiento profesional y personal, contribuyendo
a valorar la satisfaccién de trabajar en equipo y sobre todo en los
momentos mas duros del ejercicio profesional.
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— A todos los residentes que he tenido la suerte de tutorizar y for-

mar, y que han dejado una huella en mi vida.

— A los companeros y amigos de Sociedades cientificas con los que

he compartido inquietudes y proyectos: SEMERGEN, SEMFYC y
SOCIEDAD MURCIANA DE HIPERTENSION Y RIESGO CAR-
DIOVASCULAR.

— A mis companeros de la Catedra de Riesgo Cardiovascular con

el Dr. Abellan al frente y a la Catedra de Medicina Familiar y
Comunitaria, con el Dr. Divisén, catedratico de la misma, con los
que comparto cada curso el placer de trabajar en la formacién de
Grado de Medicina de Familia en la Universidad Catdlica San An-
tonio de Murcia.

Finalmente, agradecer a la Real Academia de Medicina de Mur-
cia, al tribunal que evalué mi trayectoria profesional los Excmo.
D. Francisco Toledo Romero, Diia Maria del Carmen Sanchez Al-
varez y Diia Maria Luisa Laorden Carrasco y a su presidenta la
Excma. Diia Maria Trinidad Herrero Ezquerro por darme el privi-
legio de formar parte como académico correspondiente represen-
tando a la medicina de familia.

Comenzando con mi trabajo, ‘La atencion primaria en crisis: renovar

o desaparecer’ he intentado dar respuesta a 5 objetivos:

Revisar los antecedentes historicos de la Atencién Primaria (AP).
Visibilizar el valor de lo que hacemos en Atencién Primaria.
Reconocer los problemas que provocan la crisis de la Atencién Pri-
maria.

Realizar propuestas para una Atencién Primaria que responda a
los retos actuales y futuros.

Destacar la importancia de la formacién sanitaria especializada y
los tutores en el futuro de la AP.
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Antecedentes historicos de la Atencion
Primaria

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Sa-
lud de Alma Ata, realizada en Kazajistdn (entonces integrante de la
URSS), del 6 al 12 de septiembre de 1978, fue el evento de politica de
salud internacional mas importante de la década de los setenta. La
conferencia fue organizada por la OMS/OPS y Unicef, y patrocinada
por la entonces URSS. La sintesis de sus intenciones se expresa en la
Declaracion de Alma Ata, subrayando la importancia de la atencién
primaria de salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de
salud de los pueblos. Su lema fue «Salud para todos en el aiio 2000».

La OMS define la Atencién Primaria de Salud como ‘la asistencia
sanitaria inicial, accesible a todos los individuos y familias de la comu-
nidad, a través de medios aceptables para ellos, con su plena participa-
cion, y a un coste asequible para la comunidad y el pais’.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la Atencién
Primaria de Salud (APS) como componente clave de los Siste-
mas de Salud. Segin la OMS, la inversion en AP deberia suponer el
25% del total del presupuesto en sanidad.

En Espana la situacién tras Alma Ata exigié un cambio, ya que
no existia un modelo de Atenciéon Primaria (AP) si no un modelo de
primer contacto sanitario basado en un enfoque asistencial curativo,
que se desarrollaba en una estructura fisica denominada ‘ambulato-
rios’, donde trabajaban médicos generales si ninguna especializacién
especifica.

En 1978 se crea dentro del sistema MIR la especialidad de medici-
na familiar y comunitaria, y en 1981 se crean los primeros centros de
salud embrionarios que se implantaron paulatinamente y sobre todo a
partir de 1984. Este afo se recogieron los principios propugnados en la
conferencia de Alma Ata y las recomendaciones de la OMS de implan-
tar la Atencién Primaria de Salud, mediante el Real Decreto de es-
tructuras basicas de salud (RD 137/84, de 11 de enero), que defini
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y sento las bases del llamado ‘nuevo modelo’ de atencion sanitaria
del primer nivel asistencial en Espana.

Pusimos en marcha los primeros Equipos de Atencién Primaria
(EAP) y los primeros Centros de Salud (CS). Comenzaron a trabajar
las primeras promociones de Medicina Familiar y Comunitaria; se in-
corpor6 un enfoque de salud publica y de promocién de la salud a partir
de diagndsticos de salud de zona; se reforzo el rol de la enfermeria es-
tableciendo las consultas y diferentes programas; se implantaron his-
torias clinicas completas, posibles al pasar de las dos horas de consulta
de ‘cupo’ (con mas de 50-100 pacientes por consulta/dia) a jornadas de
8 horas, con cupos razonables, que permitian una buena anamnesis,
exploracién y enfoque del problema de salud.

Sin duda, la motivacién de los profesionales formados pocos afos
antes via MIR en medicina familiar y comunitaria, fue de enorme valor
y represent6 un impulsé la reforma, y la transicién al nuevo modelo de
Atencién Primaria.

De forma paulatina el sistema nacional de salud (SNS) se fue des-
centralizando en servicios autondémicos de salud y Murcia recibi6 las
transferencias sanitarias en 2001. La AP se constituy6 como mucho
maés que la puerta de entrada al sistema, y desde entonces:

— Realiza una labor de primer contacto del usuario con el sistema

sanitario y resuelve mas del 90% de los problemas de salud de las
personas.

Realiza una atencién a las personas en su nucleo social y familiar.

Favorece la integralidad.
— Realiza una atencién longitudinal, coordinada.
El enfoque no es solo asistencial, sino fundamentalmente de pre-

vencién de la enfermedad y promocién de salud, con participacion
de los ciudadanos en una toma de decisiones compartida.

Decia una defensora reconocida de la AP, la Dra. Barbara Starfield,

que ‘los paises donde los médicos de familia disponen de una lista de
pacientes y son el punto de referencia para la consulta inicial a todo
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nuevo problema de salud, son mas efectivos y eficientes que los que
permiten una libre circulacién dentro del sistema’.

Visibilizar el valor de lo que hacemos
en Atencion Primaria

Lo que hacemos en AP es muy importante, sin 4nimo de ser exhaustivo
expondré algunos datos.

Algunos estudios como el publicado hace 25 afios en el ‘International
Journal of Health Service’ muestran la importancia de la AP. Este es-
tudio sobre el impacto de la AP y la atencién especializada hospitalaria
(AH), utilizando analisis de regresiéon multiple los investigadores con-
cluyeron que ‘la AP es de lejos la variable mas significativa relacionada
con un mejor estado de salud, correlacionado con: menor mortalidad,
pocas muertes por patologia cardiaca o cancer y otros multiples resul-
tados beneficiosos para la salud’.

Si analizamos algunos datos numéricos del impacto de la AP, ob-
servamos que segun fuentes del Informe Anual del Ministerio de Sa-
nidad en AP realizamos mas de 234 millones de consultas al afio en
MF y 1,5% de visitas domiciliarias, y 130 millones de consultas en
enfermeria con mayor tasa de visitas domiciliarias de 7,5%. Con una
frecuentaciéon de algo mas de 5 visitas al médico de familia por per-
sona y ano.

Cuando valoramos como califican los usuarios nuestro Sistema Na-
cional de Salud (SNS), observamos que la valoracién media del sistema
sanitario de 2010 al 2018 fue de 6,6 puntos. Sin embargo, en AP la
valoracion de los ciudadanos es superior, 7,3 puntos sobre 10, por tanto
somos muy bien valorados por las personas que atendemos.

En patologias crénicas el impacto de la AP también es muy notable,
de forma que atendemos 70 millones de consultas de personas con dia-
betes y se ha mejorado el control de la diabetes y otros FRCV como la
hipertensién arterial o la dislipemia, de modo que en los ultimos 10
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anos (fuente Ministerio de Sanidad en su informe anual 2020-2021),
en al analisis de la Gltima década observamos que han disminuido las
hospitalizaciones por enfermedades cardiovasculares (las cardiopatia
isquémica un 20% y el ictus un 9%), y se han reducido las hospitaliza-
ciones en los pacientes con diabetes un 17,5%, reduciéndose las ampu-
taciones y las complicaciones agudas y crénicas.

Los pacientes entienden que les facilitamos mucho la toma de deci-
siones de aquellas cosas que afectan a su salud, y esa percepcién es de
casi el 80% de los usuarios atendidos en AP, y superior mas de 5 puntos
con relacion al especialista hospitalario.

Pero mas importante que la cantidad de actos realizados y el nime-
ro, es el VALOR de lo que hacemos, y para poner en relevancia esta
informacién presentaré algunos datos de estudios que me parece rele-
vante destacar:

o Un estudio realizado en EEUU con poblaciéon de MediCare com-
pard la AP con la Atenciéon Hospitalaria (AH), en la atencién a
pacientes mayores de 65 afios con multiples patologias en su ma-
yoria crénicas, observandose que disminuia la mortalidad total si
era atendido en AP, las hospitalizaciones, el nimero de ingresos
evitables se reducia, el grado de control era mejor, el gasto era
logicamente menor y lo Gnico que se incrementaba ligeramente y
como es légico la mortalidad en el domicilio. Por tanto, en pacien-
tes crénicos, con comorbilidades, es mucho mejor que se atienda
en AP frente al Hospital.

o Un trabajo de JAMA de hace 3 anos, realizado en Estados Unidos,
con mas de 7000 servicios de AP y méds de 300 hospitales, anali-
za la importancia de contar simplemente con 1 MF mas x cada
10000 habitantes. En los resultados observamos que simplemente
un incremento de 1 MF maés, mejora la expectativa de vida casi 2
meses y mejora la mortalidad x enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y cancer. Esto es en EEUU, pero son datos parecidos
a lo que se dan en Europa.

o Diferentes trabajos analizan el beneficio de que las visitas sean
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realizadas por el mismo MF., la longitudinalidad en la atencién
sanitaria. Se observa que si de cada 10 visitas 6 son por el mismo
MF se reducen los ingresos hospitalarios casi un 12%.

o Un estudio realizado en Noruega, con mas de 4 millones de perso-
nas (casi toda la poblacién de este pais), resalta la importancia de
ver envejecer a tu MF, vemos que en las columnas verdes cuando
el MF te visita mas de 15 afos se reducen las visitas a urgencias,
los ingresos hospitalarios por procesos agudos y la mortalidad.

Causas de una AP en crisis

Que la AP esta en crisis es un hecho incontestable, basta con mirar las
hemerotecas del Gltimo afo para encontrar infinidad de noticias que
alertan de la grave y critica situacién en la que se encuentra nuestra
AP. Infinidad de noticias inundan y alertan sobre una AP en crisis,
en precario, en intensivos. Si nos atenemos a la definiciéon de CRISIS,
esta es una ‘situacién negativa, grave y decisiva que pone en peligro el
desarrollo de un asunto o proceso’. Por tanto, encaja en la situacién que
estamos viviendo en AP. Pareceria que los responsables de la gestién
maés que ‘cuidar al cuidador’, han descuidado a quién tiene que cuidar
a las personas de nuestra sociedad.

Distintas sociedades cientificas, colegios de médicos, sindicatos, aso-
ciaciones y colectivos de usuarios han venido denunciando la situacién
en la que se encuentra la AP. Las noticas sobre la AP han inundado,
tras anos de silencio, los medios de comunicacién.

El Dr. Juan Enrique Pereniguez, médico de familia e ilustre aca-
démico en un articulo resaltaba que tras la pandemia que vivimos ‘la
atencién primaria no quiere ser el hermano pobre de la sanidad’. Otros
articulos sefialan que la AP se ha rebelado tras anos de recortes y las
protestas de médicos y enfermeros se acrecientan tras la falta de re-
fuerzos.

Otras noticias hablan de movilizaciones, y hace menos de un afo se
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presenté en esta Academia un libro blanco que analiza la situacién de
la AP en la region, escrito por los doctores Esteban Granero, Alberto
Barragan y Juan Enrique Perefiiguez.

En una encuesta sindical, realizada durante la crisis, hasta el 98%
de los médicos consideran necesaria y urgente una reforma de la AP,
destacan las noticias sobre los problemas emocionales y psicolégicos de
los sanitarios de AP:

— Kl 85% de los sanitarios de AP tiene anisedad y el 64% burnout

por el COVID.

— Otro sintoma es que 1 de cada 5 médicos de la Region de Murcia se

arrepiente de su profesion tras la pandemia.

— Mas del 70% de los médicos han visto empeorada su salud mental

desde el inicio de la crisis sanitaria

El colofén a esta situaciéon dramdatica que viven los facultativos es de
la reciente encuesta sobre la situacién de la profesién médica donde en
una profesiéon como la nuestra, eminentemente vocacional, hasta un
70% de los médicos se jubilaria anticipadamente si pudiera.

Otra noticia publicada sobre el Defensor del Pueblo, advierte que la
saturacién en Atencién Primaria ‘perjudica la calidad y seguridad de
los pacientes’.

También el Colegio de médicos a través de su presidente el Dr. Fran-
cisco Miralles destacaba el papel de la AP durante la pandemia y alerta
sobre la situacién de crisis de la AP, que precisa no solo aumentar los
efectivos, sino también contratos estables.

El dltimo elemento que faltaba por alertar de esta crisis son el con-
junto mayoritario de coordinadores médicos que en mayo de 2022 tras-
ladan un documento con propuestas al Servicio Murciano de Salud,
intentando revitalizar y renovar una AP en crisis.

La pandemia por el SARS-COV2 ha tenido una repercusion en la
maltrecha AP, hay que destacar:

— la AP ha atendido a mas del 90% de los casos de infeccién debida

a coronavirus
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— segun el CIS el 80% de los pacientes se encuentran satisfechos con
la atencién recibida por su médico de familia.

— los médicos de familia han trabajado en un contexto y condiciones
nunca experimentadas, con rapida adaptacién a consultas no pre-
senciales y con resiliencia.

— en AP se ha mantenido la atencién presencial ‘no demorable’, en
los peores momentos de la pandemia, con entrega y compromiso.

— la pandemia ha supuesto un estrés anadido al profesional de AP y
se ha quebrado la percepcion social

Pero, no ha sido la pandemia lo que ha hundido la AP. La AP lleva
méas de 10 afos precarizada, agonizante y sostenida por la profesio-
nalidad de los equipos de atencién primaria y especialmente por los
facultativos.

En AP nos sentimos ‘dolidos por la INVISIBILIDAD’ de nuestro tra-
bajo y esfuerzo (social y de nuestra empresa). Percibimos con preocu-
pacién como muchas iniciativas que se implantaron, los servicios de
salud los estan ‘deconstruyendo’, con escasa o nula participacién de los
profesionales. Muchas gerencias se resisten al cambio, la agenda ya
no esta construida por nosotros, exigen una presencialidad por encima
de todo. Ademas, tenemos un clima laboral de desencanto. También la
dificultad de acceso en obtener una consulta porque no se cogia el telé-
fono en al 4rea administrativa (en muchas ocasiones centralitas colap-
sadas), ha sido interpretado por la administracién como que el médico
no queria ver a los pacientes, cuando la realidad es que hemos visto a
nivel nacional entre un 20-30% mas (segin datos de las sociedades de
medicina de familiar de Atencién Primaria).

Concretando, dos grandes problemas amenazan la AP, la escasez de
recursos y la demanda asistencial creciente. Ademads, la Sanidad publi-
ca en su conjunto también ha entrado en crisis, basta con mirar algu-
nos datos de listas de espera inasumibles. Este ano 2022 se alcanzé el
record de pacientes en lista de espera quirurgica 706.000. E1 malestar
profesional es creciente y ademaés se esta produciendo retrasos en la
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llegada de farmacos aprobados por la EMA (quizas por problemas pre-
supuestarios). Por tanto, podemos afirmar que hemos pasado de la ‘me-
jor Sanidad del mundo’ (publica, universal, equitativa) a una ‘Sanidad
con graves problemas’.

Las CAUSAS DE LA CRISIS son muchas y variadas y podemos con-
feccionar un diagrama de Ishikawa o de espinas de pescado, que he ela-
borado, para agrupar en categorias estas causas. En la figura siguiente
presento el diagrama que he comentado con las causas agrupadas en
categorias: politica con mayusculas del Ministerio de Sanidad, causas
dependientes de nuestra administracion autondémica, causas depen-
dientes de las personas (usuarios o pacientes) y causas dependientes
de los profesionales.

Causas de la CRISIS

SERVICIO MURCIANO

POLITICA DE SALUD EVALUAR PROCESOS Y RESULTADOS (il para la prictica)
MINISTERIO SANIDAD o NO AVANCES EN DISTRIBUCION TAREAS ENTRE P_ SANITARIOS

IPRESUPUESTO PARA
4=—————-=NO SOLUCION DEMORAS AP Y AH (LISTAS ESPERA)
UPOS EXCESIVOS, DEFICIT MEDICOS =
SN O INCENTIVACION NI RECONOCIMIENTO
DESAPARICION DE LAS GAP
e PLAN DE FORMACION

AP NO ESTA EN LA AGENDA-
NO PLANIFICACION RRHH 4

NO PRESUPUESTO FINALISTS BUROCRACIA NO RESUELTA—— e HISTORIA CLINICA OBSOLETA NO CONECTADA
DECONSTRUCCION DE LA AP COORDINACION ENTRE NIVELES ——o N ™ S MIR
AUSENCA REFORMAS LEGISLATIVAS-—/ AUTONOMIA GESTION EAP
o CRISIS DE LA AP
>
MEDICALIZACION VIDA COTIDIANA = m

ERDIDA MOTIVACION, BURNOUF—>,

NO EXIGIMOS "TIEMPO" =,
DEMORAS =t +—————=COVID/CRONICIDAD
RECONOCIMIENTO MAYOR A LOS
AVANCES TECNOLOGICOS

COMPROMISO ENF ENFOQUE CURATIVO FRENTE PREVENTIVO
INERCIA LABORAL —* 4" DESCUIDAR LO COMUNITARIO
(] osows

M Causas que + contribuyen

DELEGACION CUIDADOS DE SALUD
ACCESO DE LA MF EN UNIVERSIDAD—=,

Entre las CLAVES PARA ENTENDER LA CRISIS hay una funda-
mental y es el presupuesto que recibe la AP, que segiin la OMS deberia
llegar al 25% del total del presupuesto en Sanidad, pero que en Espana
solo representa hasta 2019 el 14,6% y este afo el 14,9%. Otro dato
relevante es que el porcentaje de producto interior bruto que Espana
dedica a Sanidad, entre el 2014 y el 2018, ha disminuido un 0,1%.
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Pese al beneficio claro de invertir en AP la realidad es que en com-
paraciéon con atencién hospitalaria, llevamos mas de 20 afos perdiendo
inversion en AP con relacién a la AH.

Para entender esta crisis tenemos que resaltar que llevamos mas de
30 afios en que no se ha legislado nada relevante que estimule la AP,
lo que traduce una falta de liderazgo politico, y podemos afirmar que
‘LA AP NO ESTA EN LA AGENDA POLITICA’. Y sufrimos de infrafi-
nanciacién con una desinversién mantenida 20 afios, en la que la AP ha
perdido un 36% mas que la atencién hospitalaria (AH) en inversiones y
en recursos humanos (RRHH). Mientras la AH ha crecido un 10,7%, la
AP solo lo ha hecho en un modesto 1,8%.

Hay una falta de planificacién de los RRHH que precisa la AP, que
ha propiciado una escasez de médicos, una falta de previsiéon para
asegurar el relevo generacional y una infradotacién de plazas MIR en
MFYC y pediatria. Asimismo, la especialidad de MFYC ha ido per-
diendo atractivo por las condiciones laborales con presién asistencial
elevada, contratos precarios y fuga de médicos recién formados.

Otro factor importante, para entender la crisis, es lo que se denomi-
na ‘DECONSTRUCCION DE LA AP:

— nos quitaron las gerencias de Atencién Primaria (GAP), la mayoria

de facultativos de AP lo valoramos como “una pérdida tremenda”.

— han fragmentado la atencién creando nuevas estructuras, ya que

la AP no puede realizar los domicilios que deberian se han creado
unidades de hospitalizacién a domicilio, igual con los cuidados pa-
liativos, ete.

— han incorporado ante la falta de prevision y escasez de médicos,

a médicos sin especializacién, de forma precaria y sin formacién
previa.

El dltimo aspecto para entender la crisis que me gustaria destacar
es que hemos perdido VISIBILIDAD SOCIAL. Hay que reconocer que
la AH y las practicas complejas y Gltimos avances tecnolégicos ganan
la atencién de quienes asignan y deciden los presupuestos. Ademas,
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se publicita mas en los medios de comunicacién la Gltima adquisicién
tecnolédgica del Hospital, que los logros de la AP.

Una fotografia del trabajo actual y diario de un médico de familia en
AP refleja que tenemos sobrecarga asistencial con consultas masifica-
das y demoras crecientes, escaso tiempo para atender a los pacientes, y
como consecuencia de lo anterior los facultativos vivimos con un estrés
mantenido y desgaste profesional.

Analisis de los recursos humanos en el SMS

Cuando analizamos el nimero de recursos humanos que hay en AP,
segun fuentes del propio Ministerio de Sanidad (Informe Anual 2020-
2021) el namero de profesionales facultativos por cada 1.000 perso-
nas, en AP es de 0,8 frente a 1,8 en AH. Por lo que no hay suficientes
recursos humanos, sobre todo en AP. El Ministerio de Sanidad asi lo
reconoce, pero el paso a la accidon se demora en exceso. Ademas, la ad-
ministracién abusa de contratos temporales, discontinuos y eventuales
sobre plazas ya existentes en plantilla, o realiza ofertas de contratos
multitarea que han propiciado la fuga de los profesionales de la AP.

Cuando se compara el crecimiento acumulado a lo largo de los anos
el numero de médicos de urgencias hospitalarias con relacién al de mé-
dicos y pediatras de AP se observa que apenas ha habido crecimiento
en AP en los Ultimos 10 anos, muy diferente situacién a la vivida en
las urgencias.

Cuando la comparacién del crecimiento acumulado es entre médicos
y enfermeros de atencién hospitalaria con los de Atencién Primaria
también se observa una gran diferencia a favor de la AH y un estanca-
miento del crecimiento en AP.

Si1 analizamos la situacion en la Regién de Murcia, estamos en 0,75
profesionales de medicina por cada 1.000 personas, por debajo de la
media nacional.

Cuando en la Encuesta del Colegio de Médicos de Murcia de 2022 se
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les pregunta a los colegiados, por como consideran las plantillas médi-
cas, un 90% de los médicos de AP las consideran insuficientes, de ellos
2 de cada 3 de forma habitual y un 20% en muchos periodos del ano.

Las sociedades cientificas de AP que representan a la mayoria de
médicos de familia de nuestro pais, SEMERGEN Y SEMFYC, expre-
san en distintos documentos la necesidad de invertir en recursos hu-
manos, por lo que se precisa aumentar el nimero de médicos de familia
por ratio de poblacién y reponer las jubilaciones, ya que méas del 40% de
los médicos de familia son mayores de 55 anos. Se estima que harian
falta en Espafa entre 8000 y 10000 médicos de familia més, y al menos
4700 en el corto plazo.

La sobrecarga asistencial ha sido patente durante la pandemia con
un aumento de las consultas de 12,5% y agendas entre 40 y 70 pa-
cientes, lo que ha ocasionad malestar de usuarios (Catalunya, tienen
que esperar 12,38 dias para conseguir cita con su médico de familia;
Valencia, con 9,33; Baleares, con 8,86; Andalucia, con 7,67; Region de
Murcia, con 7; y Madrid, con 6,83) y desgaste profesional. Aun en los
momentos duros de la pandemia y ha diferencia del hospital, en AP no
se clerran plantas, y en vacaciones se incrementa notablemente la car-
ga asistencial por la ausencia de sustituciones, por lo que en muchas
ocasiones la presion asistencial llega a ser insoportable.

Los problemas de accesibilidad y las demoras reconocidas por el Mi-
nisterio de Sanidad en su ultimo informe anual sefialan que maés de
la mitad de los usuarios de AP tienen que esperar mas de 1 dia y el
tiempo medio de espera en AP antes de coger cita con su médico de
familia es de 5,8 dias, y eso le sucede a 1 de cada 3 pacientes, lo que
significa ‘negar la AP’. Esta situacion de listas de espera en AP, rompe
con la accesibilidad (una dimension caracteristica y basica de la AP),
y ocasiona que muchos pacientes se resignen y esperen, otros acudan
a urgencias sin ser necesario, y otros se van al doble aseguramiento al
sector privado.

Cuando analizamos las listas de espera hospitalarias que da el Mi-
nisterio de Sanidad en su ultimo informe anual, vemos que el tiempo
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medio de espera para una primera consulta en AH es de 99 dias (81
dias en 2019 antes de la pandemia), y el tiempo medio de espera para
ser operado en cirugia de 148 dias. Esto repercute en la AP, de forma
que si la si la atencién se demora en el nivel hospitalario, el paciente
nos vuelve a consultar y ‘reconsultar’. No se puede resolver el problema
de las demoras si no hay una intervencién coordinada en los 2 niveles
de atencion.

Cuando analizamos ‘el tiempo de atencion en consulta’ en AP tene-
mos que concluir que es un bien escaso y que a menos tiempo se oferta
menos calidad y peor salud.

* Disponemos entre 5-7 minutos por paciente de media.

* Un médico de familia en Europa, dispone de 10 a 15 minutos. En

Inglaterra 15 minutos y en EEUU unos 20 minutos.

* Una agenda sobrecargada limita el seguimiento de la cronicidad y

la proactividad.

* La falta de personal y asumir otras consultas deriva en todavia

menos tiempo de atencién al paciente.

* Se necesita tiempo para desarrollar las actividades y nuevas com-

petencias del perfil profesional del MF ej. ecografia.

El problema del escaso tiempo para la consulta en AP se ve agravado
por la burocracia que nos desborda, y nos aleja de nuestro trabajo de
atender y escuchar. Burocracia ligada a las bajas médicas (problema
muy agudizado durante el COVID), visados de inspeccion para medica-
mentos esenciales que nos ralentizan las consultas, informes médicos a
peticion de diferentes organismos que sitian al médico de familia como
un fedatario publico.

Continuando con el andlisis de las causas que nos han llevado a la
crisis actual de la AP y a la sobrecarga asistencial, cabe destacar lo que
podriamos denominar ‘medicalizacion de la vida cotidiana’. La trans-
formacion digital impacta en la relacién médico paciente. El incremen-
to de capacidades tecnoldgicas aumenta la sensibilidad de la identi-
ficacién de alteraciones de la normalidad y reduce el umbral a partir
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del cual los pacientes solicitan atenciéon médica en AP o urgencias. El
paciente se informa en la red, contrasta sus sintomas con lo que lee,
y consulta al médico demandando lo que ha leido que hay que hacer,
incluso exige pruebas diagnésticas.

Las expectativas actuales de la poblacion es la de encontrar respues-
ta a problemas que en muchos casos exceden de la responsabilidad del
médico de familia (la pobreza, el paro, conseguir una prestacién eco-
némica, una ayuda de dependencia, el duelo o cualquier crisis vital,
custodia de hijos en casos de divorcio, etc.), y contribuyen a saturar la
AP, y a aumentar el circulo de insatisfacciéon y desgaste de los profe-
sionales médicos, carentes de recursos para resolver muchos de estos
problemas.

También la demanda de la poblacién mal gestionada contribuye a
la saturacién, y al Burnout y desgaste del médico de familia. Muchos
motivos de consulta son banales y no precisarian atencion presencial o
por el médico. La escasa educacion sanitaria se traduce en una escasa
autonomia del paciente para gestionar el proceso, y se genera una de-
pendencia excesiva del sanitario.

Se necesita por parte de los gestores un poco de audacia, valentia y
educacién sanitaria a la poblacién.

Hay algunas experiencias (Galicia) para filtrar, triar, la demanda
sobrevenida sin cita previa, a través del personal de enfermeria.

La consulta telefénica puede discriminar lo que debe verse de forma
presencial. Algunos avances derivados de la pandemia han sigo supri-
midos por la administracién.

Esta situacién de saturacién de la AP cronificada, ha tenido conse-
cuencias en aspectos como el abandono de la accién comunitaria del
médico de familia. Actividades comunitarias son aquellas realizadas
con grupos con caracteristicas, necesidades o intereses comunes, dirigi-
das a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el bienestar
social, potenciando la capacidad de las personas y grupos para el abor-
daje de sus propios problemas, demandas o necesidades.

Las Actividades Comunitarias estan entre la necesidad y la utopia:
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Algo necesario, porque es el 2° apellido de la especialidad del médico
de familia, y utopia porque decimos: ‘Habria que hacerlo’, ‘nadie lo
hace’, ‘ni siquiera sabemos bien de qué se trata’.

El desarrollo de las Actividades Comunitarias ha sido escaso de ca-
racter aislado y voluntarista. También para ellas se necesita tiempo y
participacién de otros profesionales (enfermeria, trabajador social, ...)

Se han encendido las alarmas en AP y la situacién emocional de los
profesionales de AP es limite. Somos el pais con peor clima laboral de
toda Europa. Causas:

* Demanda creciente, urgencia continua.

* Aumento de la frecuentacién sin mejora correlativa de los niveles

de salud.

* Percepcién de los profesionales de la sobredimension de las de-

mandas recibidas por parte de la poblacién.

* Dependencia creciente del sanitario (que parece haberse genera-

do), y que repercute de forma perversa sobre la eficacia de la ac-
cién profesional.

Consecuencias: frustracién de comprobar que nuestra preparacién
y nuestros esfuerzos en el trabajo asistencial no son suficientes para
enfrentar los problemas de salud habituales que vemos hoy en las con-
sultas.

Si trazamos un paralelismo con el continuum cardiovascular donde
los factores de riesgo cardiovascular mantenidos ocasionan un dano
organico subclinico y que si no se actia el paciente evoluciona hacia el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, podriamos decir que existe
también un continuum de la crisis de la AP que se origina en diversos
factores de riesgo sobre los que no se ha intervenido y que originan y
dafio asintomatico sobre el que se ha seguido sin intervenir para fina-
lizar en la enfermedad instaurada de la AP caracterizada por pérdida
de la accesibilidad, profesionales ‘quemados’, ausencia de facultativos,
huida de profesionales, no hay relevos, no hay tutores, se externalizan
servicios, la poblacién busca aseguramiento privado y esto lleva a que
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la AP se quede como una medicina de beneficiencia, lo que supone de
facto la desaparicién de la AP que algunas sociedades cientificas sittan
en 2030. En la figura siguiente que he disefiado, podemos ver grafica-
mente todo el proceso que he relatado.

El continuum de la crisis de la AP: hacia la desaparicién por la inaccién

2005-2015
»esién de érgano dian,

Esta claro que ‘todo lo que no se renueva se muere’, y existe una cla-
ra necesidad de RENOVAR LA AP, realizando una revisién profunda
de la estrategia de AP para que pueda dar respuesta a las necesidades
en salud del momento actual. Hay que fortalecer una AP debilitada,
incrementando y reforzando las capacidades de los equipos de atencién
primaria (EAP).

Algunas sociedades cientificas ponen fecha al futuro sin AP, como
hoy la conocemos, y hablan del 2030, esta lisis de la AP ocasionaria:

* Hospitales colapsados.

* Imposibilidad de afrontar la cronicidad.

* Nos quedaremos sin las campanas de vacunacién periddica de ni-

nos y adultos.

* Listas de espera todavia mas largas.
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* Abandono de programas de cribado.

* No habran campanas de promocién de salud.

* No podremos acompanar a nuestros pacientes a que dejen de fu-
mar o reorienten sus vidas hacia estilos de vida més sanos.

Propuestas de mejora para la Atencion
Primaria

A continuacion, realizaré algunas propuestas de mejora para la AP
que han sido reconocidas por colegios profesionales médicos, socieda-
des cientificas y el foro de Atencién Primaria entre otros. Tenemos que
considerar a la Atencion Primaria como primaria, primera y primor-
dial como la sitia alguna sociedad cientifica, si no queremos que se
desmorone el actual sistema nacional de salud (SNS).

La reconstruccién del SNS requiere un nuevo modelo de AP que en
mi opinién se debe basar en 4 pilares, en el marco de una reforma del
SNS que incluya una estrategia para la AP. En la figura podemos ob-
servar esos 4 pilares que son financiacién-recursos, nuevo modelo orga-
nizativo, dignificar nuestro trabajo mejorando las condiciones y cuidar
el talento (formacion sanitaria especializada-FSE-y tutores).

Reconstruccién del SNS basado en un nuevo modelo de AP

FINANCIACION Nuevo modelo
RECURSOS organizativo

Reformar el S
Establecer una estrategia para la AP
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El Ministerio de Sanidad ha trasladado al Consejo Interterritorial

del SNS algunas propuestas para mejorar la AP que incluyen:

— Mejorar la financiacién de la atencién primaria de salud, y concre-
tamente una de las acciones principales serd equiparar las retri-
buciones complementarias y nivelar los salarios entre los profesio-
nales de atencién primaria y hospitalaria.

— Mejorar la estabilidad en el empleo y las condiciones laborales
(OPE mas frecuentes, contratos de 2 afios al acabar la FSE).

— Desarrollo de las especialidades de enfermeria familiar y comunita-
ria y pediatrica. Se precisan enfermeros formados por y para la AP.

— Insuficiente si luego una vez formados no se priorizan en las bol-
sas de trabajo para su contratacion.

— Impulsar la autonomia de gestién en los equipos de atencién pri-
maria.

— A medio plazo: formalizar acuerdos de gestiéon clinica, publicar
convocatorias para cubrir el desarrollo de funciones de coordina-
cién de estos equipos o permitir la gestién de la agenda por cada
profesional adaptandola en funcién del desarrollo de actividades
de gestion, tutoria o colaboracién docente e investigacion.

— Posibilidad de ampliar los horarios de forma voluntaria y retribui-
da. Impulsar un nuevo marco estratégico para primaria.

— Establecer un marco basico que fije las reglas del juego e impida
una guerra abierta entre las comunidades para atraer a los médi-
cos de familia.

Pero, muchas de estas iniciativas ya fueron expuestas durante otros
mandatos y siguen en el cajon.

1.Financiacion y recursos
Sin financiacién y recursos para la AP nada de lo que a continuacion
expongo podria ser acometido con garantias de éxito.
Existe un clamor entre las sociedades cientificas de AP, y coinci-
diendo con la recomendacién de la OMS sobre la AP, que hay que in-
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crementar el presupuesto de la AP, en el corto plazo al 20% y a medio
plazo al 25%, y que el presupuesto debe ser finalista e independiente
de la Atencién Hospitalaria.

Hay que dotar a la AP de recursos y mantener los recursos fisicos
y estructurales ya existentes. Si se apuesta por la ecografia, tendre-
mos que formar y facilitar ecografos como herramienta exploratoria
en cada consulta a los médicos ya formados.

Recientemente el Servicio Murciano de Salud ha presentado un
plan de apertura para los proximos anos de nuevos centros de salud,
pero hay que recordar que la reforma que necesita la AP no es solo
de estructura fisica, ya que esto no asegura la calidad de la atencion
sin ademas crecer en los recursos humanos que se necesitan.

Hay que invertir en mejorar las condiciones de trabajo con un plan
de sustituciones o refuerzos, remunerar dignamente los asume-cu-
pos, solucionar las demoras, y en este sentido recordar que la acti-
vidad fuera de la jornada laboral ordinaria debe reconocerse como
actividad extraordinaria.

También hay que retribuir dignamente, acercarnos a Europa en
salarios, y asi evitar la fuga de médicos a otros paises.

2.Reforma del modelo organizativo
La sociedad esta en continua evolucion, y en el momento actual es
diferente cuanti y cualitativamente a la del siglo pasado, y por tanto
el modelo organizativo precisa adaptarse a los nuevos tiempos y a
las actuales necesidades asistenciales. Sin embargo, el modelo no
ha evolucionado sustancialmente y de forma paralela a la evolucién
social y a las necesidades de sus profesionales.

El nuevo modelo debe incorporar la participacion de los ciudada-
nos y de los profesionales del EAP, liderados por la figura del direc-
tor del centro de salud (en lugar de la denominacién actual de coor-
dinador). El objetivo es prestigiar y poner en valor la AP y situarla
como eje, motor y centro del SNS.

Entre los cambios necesarios del modelo organizativo se precisa de
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liderazgo y autogestion. Liderazgo de los equipos gestores para ser
capaz de realizar los cambios que se necesitan. Participacion activa
del médico de Primaria en la gestién de los Equipos que permita la
toma de decisiones sobre lo necesario en aspectos de: organizacion,
estructura y recursos humanos y materiales.

Participacién activa en el diseno del contrato de gestion, de acuer-
do a las necesidades reales de la poblacién.

Otorgar mas capacidad de gestiéon al coordinador del Equipo de
Atencion Primaria (sin duda médico), incrementar su reconocimien-
to jerarquico, liberarlo en mayor medida de tareas asistenciales, in-
crementando su reconocimiento en todos los aspectos (retributivo,
categoria profesional) e incluyéndolo en los foros para la toma de
decisiones AP-AH. Se precisaria como herramienta para alcanzar
esta propuesta de convertir al coordinador del equipo en auténtico
director con capacidad de gestion, el que la empresa procure la for-
macion en gestion.

Entre los cambios de modelo organizativo también se precisa:

* EKlaborar un reglamento de funcionamiento de los EAP adap-
tado a las necesidades actuales, con definicién de tareas de los
profesionales del EAP.

e Participacién de los profesionales del EAP en el diseno del con-
trato de gestidén, de acuerdo a las necesidades de la poblacién en
el momento actual.

* Un modelo de ‘gestion de presupuesto’ que permita la incenti-
vacién por objetivos alcanzados, de modo que si se alcanza la
eficiencia de gestidén repercuta directamente en el propio centro
de salud y sus profesionales.

Igualmente, en los cambios organizativos se precisa abordar la
reorganizacion de tareas de forma que se facilite disminuir la sobre-
carga del médico de familia.

Una fuente de sobrecarga asistencia procede de la ‘actividad im-
prevista no demorable’, ya que la inmediatez de la atencién genera
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tensién y expone al burnout y las agresiones al profesional. Reducir
frecuentacion innecesaria requiere la colaboraciéon y actuacion de
distintos profesionales del EAP, de los pacientes y de la sociedad en
su conjunto.

Se precisa impulsar una transformacién social con intervencién
multisectorial de asociaciones de usuarios, colegio médico, medios de
comunicacién, y profesionales entre otros.

Los profesionales de enfermeria pueden asumir un rol preponde-
rante en cuestiones de prevencién y promocién de la salud. en el
seguimiento de la cronicidad, de forma proactiva y continuar su ex-
celente trabajo en las campafias de vacunaciéon. Enfermeria podria
filtrar la demanda sobrevenida no demorable de pacientes que acu-
den por una ‘urgencia’: pueden valorar el caso, tomar constantes,
realizar analitica (por ejemplo, una tira de orina, una glucemia se-
gun los casos) o electrocardiograma, antes de derivarlos si precisan
al médico, de forma que se facilite el trabajo posterior del médico.

Se precisa una cartera de servicios actualizada, la actual se ha
quedado obsoleta. Dicha cartera debe responder al envejecimiento
poblacional y el predominio creciente de la cronicidad en nuestra
poblacién. Adema4s, debera ser equitativa, a ser posible para todo el
territorio nacional, que evite inequidades entre sus ciudadanos. A
nivel regional, tanto la cartera de servicios como el catdalogo de pres-
taciones y de pruebas complementarias a disposicién de los profesio-
nales y sus ciudadanos no deben tener diferencias que favorezcan las
desigualdades en funcion del area de salud.

Igualmente, a nivel de farmacia se deberia facilitar los farmacos
necesarios para la actuacién de los profesionales de acuerdo a las
guias de practica clinica seleccionadas en funciéon de la evidencia,
con participacién de los profesionales de AP. Buscando homogenei-
zar actuaciones y disminuir la variabilidad para mejorar la atencién
a las personas que atendemos.

Fomentar la Calidad Asistencial y la practica basada en la eviden-
cia cientifica. La mejora de la calidad repercute en mejores servicios
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y atencién a las personas. Facilitar y dotar de herramientas para la

evaluacion, y la investigacién sobre la practica clinica de las actuacio-
nes del médico de familia, para identificar y abordar areas de mejora.
Implicar a los profesionales en la evaluacién de su préactica.

3.Dignificar nuestro trabajo y mejorar las condiciones
asistenciales
Se precisa abordar varios puntos a fin de dignificar nuestro trabajo

y mejorar las condiciones asistenciales que permitan atender mejor

a las personas.

Mejorar la coordinaciéon AP-AH.

Actualizar cartera de servicios adaptada a las necesidades de
las personas.

Tecnologia al servicio de las necesidades: historia clinica.
Dignificar el trabajo:

o Cupos médicos.

o Agendas.

o Reducir burocracia.

o Potenciar la docencia.

Coordinacioén entre niveles asistenciales Atencion Prima-
ria y Atencion Hospitalaria
— Kl dltimo informe del Ministerio de Sanidad 2020-2021 refleja

que la percepcion de ‘buena coordinacién entre niveles asisten-
ciales’ se mantiene por debajo del 50%, por tanto, es una cues-
tién que no ha mejorado con las gerencias tnicas, en territorios
donde se han implantado, y sigue siendo un area manifiesta-
mente mejorable. Mejorar la coordinacion AP-AH requiere me-
didas de coordinacion real entre la AP y la AH:

Establecer protocolos conjuntos y herramientas de continuidad
asistencial. Establecer planes de formacién y reciclaje.

Mayor participacién de los profesionales de la AP en la toma de
decisiones.
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— Cartera de servicios conjunta en los 2 niveles asistenciales.

— Establecer procesos de gestién compartida de las enfermedades
prevalentes.

— Mejora de los circuitos de interconsultas no presenciales (INP).

Mejora de la historia clinica que favorezca la continuidad
asistencial

La historia clinica actual es impropia del siglo XXI, parece un Word
de escritorio un poco mas avanzado, pero tiene muchas limitaciones.
Para acceder a informacion del compariero especialista en Hospital
tienes que entrar en el entorno de SELENE o acceder a AGORA, lo
que genera consumo de tiempo de acceso, ralentizando el desarrollo
normal de la consulta. Ademas los problemas constantes de cone-
xi6n enlentecen nuestro trabajo. Otro problema es que no te permite
acceder al grado de control de tus pacientes, o seleccionar a los pa-
cientes que no se han realizado una analitica en la fecha prevista, o
que no acuden a revision de sus patologias. En definitiva, dificulta
la proactividad.

Se precisa una historia clinica unica con el Hospital, agil, rapida,
conectada, que permita facilmente la obtencién de datos de tus pa-
cientes y la conectividad hospital-AP. Que permita adjuntar archi-
vos, imagenes, y que proteja al médico frente a temas legales.

Minimizar la burocracia
Distintas sociedades cientificas de AP, como SemFYC, ha propuesto
un decalogo de medidas para minimizar la burocracia que ocupa de
forma notable nuestro escaso tiempo y nos distrae de nuestra fun-
damental labor de escuchar y atender los problemas de salud de las
personas. En este sentido, para minimizar la burocracia, nuestra
empresa podria:

— Disenar los circuitos para eliminar los actos prescindibles.

— Revisar la burocracia ligada a la incapacidad temporal (IT) en

consulta.
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— Poner la tecnologia al servicio del profesional para facilitar las
tareas burocraticas. Por ejemplo en la receta electronica de los
pacientes cronicos proxima a caducar, le salte una cita en la
agenda médica para la renovacion, sin que el paciente tenga que
llamar o decir que le han caducado.

— Enlas recetas con visado de inspecciéon: minimizar los farmacos,
mas claridad en las paginas a cumplimentar.

Plantillas y cupos médicos

Cupos médicos adaptados a las demandas y necesidades de la po-
blacién, para humanizar nuestro trabajo y dar seguridad a nuestras
actuaciones.

Distintas sociedades cientificas de AP, estiman que entre 2022 y
2025 harian falta 4500-5000 médicos de famiia en AP y mas de 1300
pediatras.

Se estima que abordar las contrataciones que se necesitan, al me-
nos inicialmente, tendria un coste de 280 millones de euros.

Se precisan cupos de 900 en pediatria y 1200 en medicina de fami-
lia, para disminuir la sobrecarga asistencial, con pequenas variacio-
nes en funcion de:

0 Proporcion de pacientes ancianos

0 Proporcion de pacientes cronicos complejos.

0 Zonas urbanas versus rurales.

0 Nivel socioeconémico de la poblacién, ...

Asi mismo, se precisa mejorar la precariedad laboral con contratos
estables, que favorezcan la necesaria longitudinalidad en Atencién
Primaria. Salarios dignos sin merma por la mejora de las condicio-
nes de carga de trabajo revisadas.

Agendas

Tenemos que partir de la premisa que una agenda que se considera
adecuada para las consultas externas de un especialista hospitala-
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rio, también lo es para un especialista en medicina familiar y comu-
nitaria.

0 Se propone minimo 10 minutos/paciente de media (5’adminis-
trativas, 10’presencial en demanda, 15 programadas de créni-
cos, ecografia, infiltraciones, ...

0 25-30 pacientes/dia.

0 Delimitar el nimero de consultas imprevistas y que se cargan
automaticamente (urgencias, altas Hospital, respuesta INP,
COVID,...)

0 Dejar espacio para CONSULTAS NO PRESENCIALES 7 minu-
tos (telefénicas, telemadticas, videoconsultas)

Se debe permitir la autogestion de las agendas regulada por el
director del EAP. Permitir otros tiempos en el trabajo de un médico
de familia, tiempos para docencia, formacién MIR o de estudiantes
de medicina, investigacién, adquisicién de nuevas competencias con
formacién en horario laboral, etc.

En la solucién de las demoras en AP se ha propuesto para paliar
la falta de médicos, y a corto plazo, hasta que no se resuelva el défi-
cit de recursos humanos, realizar médulos, voluntarios, en jornada
extraordinaria, con un sistema similar a los ya implantados a nivel
hospitalario y con similar reconocimiento retributivo.

Mejoras en areas de dificil cobertura
Existe un problema derivado de la falta de médicos en zonas mas
periféricas de nuestra Regiéon (hasta un 25% de vacantes de médi-
cos sin cubrir, muchas en AH). Se precisa mejorar el entorno rural
donde no hay mucha poblacién y estan mas alejados de los ntcleos
urbanos.

Se propone:

— Revisar cargas asistenciales, acordes al tipo de poblacién

— Dar facilidades donde no llegan los recursos para que la pobla-

cién se pueda desplazar.
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— Incentivar al facultativo en baremo de méritos, carrera profe-
sional, reconocimiento econémico especifico.

4.Impulsar la formaciéon sanitaria especializada (FSE)
y el reconocimiento de los tutores
La formacién sanitaria especializada es clave para poder acometer
los retos futuros de nuestro SNS.

Medicina de familia y universidad

Antes de avanzar merece destacar el papel que debe contar la MFYC
en los estudios de grado de Medicina, cuyo peso hasta el momento
actual ha sido claramente infraponderado en los curriculos formati-
vos del grado. Si consideramos que un tercio de los médicos formados
van a ser especialistas en medicina familiar y comunitaria (MFYC),
podemos afirmar con rotundidad que la presencia de la MFYC en la
Universidad es claramente deficitaria.

Es necesario que los estudiantes de medicina tomen contacto con
la Atencion Primaria (AP) y la MF. Si la formacion y las practicas
de medicina se centran en los hospitales y hay poca formacién en
los centros de salud, la AP no se va a valorar por estudiante con la
misma relevancia.

Otra medida necesaria es la existencia de mas profesorado con el
titulo de medicina familiar y comunitaria en la Universidad, para
ello se precisa por las autoridades revisar los actuales criterios de
acreditacion de la ANECA, muy enfocados a ambitos hospitalarios
y con més capacidad de realizar investigacion que la que dispone
un médico especialista de MFYC en su ambito y condiciones de
trabajo. La medicina tiene mucho de abordaje integral de las per-
sonas, de la perspectiva comunitaria, la atenciéon longitudinal, la
visién integradora, la prevenciéon, y por supuesto, las habilidades
de comunicacién. Todas estas son competencias de la MF y a los
que solo se accede desde AP, de hay la necesidad de incrementar la
participacién de la medicina familiar y comunitaria en los estudios
de grado.
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FSE en Medicina Familiar y Comunitaria

El parlamento europeo consciente de la falta de médicos aconseja
planificar ‘una reserva de talento’ para fichar a médicos extranjeros.
Esta iniciativa, enfocada al ‘acceso urgente’ al mercado laboral, po-
dria estar resuelta si antes hubiéramos formado a los profesionales
que se necesitan.

Hasta antes de la pandemia las plazas MIR habian disminuido un
10%. Se precisa formar maés residentes, y crecer en la red docente
necesario para ello, y por tanto, en el niumero de tutores. Cada ano
quedan mas de 1000 egresados de las facultades de Medicina sin
posibilidad de formarse por falta de plazas MIR, algunos sindicatos
estiman que existe una bolsa de mas de5000 médicos procedentes
de las facultades sin posibilidad de acceso a la formacién MIR. En
nuestra Regién de Murcia, no se aprovechan los alumnos formados
en medicna para incrementar el nimero de plazas, al contrario de
otras comunidades que se han anticipado y ofertado mas plazas (‘lle-
gamos tarde’).

Otra problemaitica aniadida de la FSE es que no se aprovecha el
talento de los médicos recién formados.

Fuentes de los colegios de médicos cifran en 18000 médicos for-
mados desde 2015 que han decidido no trabajar en el SNS (‘fuga
de talentos’). Aqui la especialidad mas afectada es la MFYC. Entre
las razones figuran el entorno laboral en AP, la escasez de tiem-
po y medios, y el cansancio y desmotivacién. Se estima que un 30%
de los médicos de MYC formados se van a otros entornos laborales
mas atractivos como las urgencias fundamentalmente hospitalarias.
Otra parte de los médicos que finalizan MFYC deciden realizar una
segunda especialidad. También una parte importante de médicos de-
ciden no prestar servicios al SNS, ni presentarse a las plazas de AP
que oferta la administracién.

Este ano 2022, doscientas plazas MIR de Medicina Familiar y Co-
munitaria no han sido adjudicadas en la eleccién de plazas de MIR,
lo que traduce el desprestigio de una especialidad a la que no se ha
cuidado durante anos.
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Consecuencia de todo lo expuesto, se acrecienta el déficit de médi-
cos de familia.

Reconocimiento de los tutores
La figura del tutor es la piedra angular que soporta la FSE.

Se necesita un mayor numero de médicos tutores e incrementar
la red y capacidad docente. La situacién actual en es critica se han
producido renuncias masivas de tutores porque no se dan las condi-
ciones laborales para ofertar una buena docencia.

No hay prevision para afrontar el relevo generacional en los tuto-
res. Habria que atraer a los médicos de familia mas jévenes para que
asuman tutorizaciones de residentes, algo que solo se puede lograr
con RECONOCIMIENTO en todos los aspectos, laborales, carrera
profesional, retributivo, etc. El recambio generacional de los tutores
es insuficiente por falta de reconocimiento, estimulo y atractivo de
la funcién tutorial.

Delimitar en la jornada laboral el tiempo dedicado a formacién
continuada y a investigacion.

Algunas noticias alarmantes sobre la situacién de los tutores han
trascendido a la prensa, como la renuncia, concretamente en Ma-
drid, de mas de 200 médicos de familia tutores a impartir més for-
macién de residentes, debido a la critica situacién de los centros de
salud. Nos estamos quedando sin tutores suficientes para las plazas
MIR de MFYC.

Entre las preocupaciones y quejas de los tutores en la ultima en-
cuesta colegial realizada por el Colegio Oficial de Médicos de la Re-
gién de Murcia en 2022, el 98% de los tutores no encuentra reconoci-
miento suficiente. Un 48% solicita disminuir la carga asistencial de
los tutores, un 25% mayor reconocimiento curricular, un 18% prio-
riza mayor retribucién, y un 9% mas recursos para ejercer la labor
tutorial. 2 de cada 3 médicos de familia consideran la plantilla de su
centro insuficiente de modo que el 94% de los tutores se quejan de
tener un tiempo insuficiente para ejercer la labor de tutor.
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Desde que se promulg6 el RD 183/2008 que regula la FSE y que
deberia continuarse con un decreto autonémico que ordenase el sis-
tema de FSE en Ciencias de la Salud a nivel autonémico, han pasado
cerca de 15 afos sin que esa regulacién autondmica vea la luz en la
Comunidad Auténoma de Murcia. Esta ausencia de decreto a nivel
de la Regién de Murcia hace que no esté regulado el reconocimiento
del tutor, que no estén regulados los espacios de tiempo necesarios
para la docencia e investigacidn, y que no esté regulada la carga asis-
tencial de los tutores, y quede a la buena voluntad de los gestores.

A nivel regional se precisa crear mas plazas de FSE, se debe optimi-
zar y aprovechar mejor la existencia en nuestra Regién de 2 faculta-
des de medicina y evitar que médicos recién egresados realicen el MIR
fuera de nuestra Region por tener limitado el nimero de plazas MIR.

Se precisa incrementar la red docente necesaria para el desarrollo
de la FSE, potenciar la participacién de los tutores a través de las
comisiones de docencia y fortalecer la figura del tutor.

Decalogo de conclusiones

1. La AP esta en crisis. Si no se renueva desaparecera como hoy la
conocemos.

2. Situar la AP en la agenda politica y en el centro del SNS.

3. Invertir en AP de forma urgente para la sostenibilidad econémica
y funcional.

4. Reformar el modelo organizativo y tareas intra EAP. Rescatar las
gerencias de AP.

5. Redimensionar las plantillas y los cupos para tener el tiempo ne-
cesario.

6. Renovar la historia clinica electrénica en conexion ‘agil’.

7. Revisar la cartera de servicios y catalogo de pruebas sin inequida-
des entre areas.

8. Mejorar los circuitos asistenciales y aumentar la coordinacién en-
tre niveles asistenciales. Contar con los profesionales.
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9. Favorecer la autogestién, incentivacién, reconocimiento profe-
sional.
10. Prestigiar la AP y sus profesionales.

Para acabar, una reflexion personal: debemos colocar la Atencién
Primaria en el centro del Sistema Nacional de Salud, para que pueda
cumplir con el objetivo de mejorar la vida de las personas, proporcio-
nando cuidados y servicios de calidad, a un coste social asequible, fo-
mentando la promocién de la salud y la prevenciéon de la enfermedad
para mejorar la salud de todos, y dentro de un sistema colaborativo con
otros especialistas.

He dicho.

48



