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Editorial

La atencion primaria esta en crisis: la salud no puede esperar

Por Amnistia Internacional, 28 de octubre de 2025
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En un congreso de medicina de familia
durante el COVID

ACTIVIDADES EN DIRECTO EN STREAMING EL 17 DE JUNIO

12:45 — 13:45 El programa de JLQ

Un espacio para la reflexion sobre la oportunidad que la pandemia nos esta dando para repensar y
regenerar nuestra querida Atencion Primaria. En esta ocasion, apostamos por un debate original y
participativo en el que contaremos con un magnifico moderador y tres tertulianos de lujo.

Moderador: Jose Luis Quintana Gomez. Médico de Familia y Comunitaria

Tertulianos/as:

Andrea Artime Artime. Médica de Familia y Comunitaria
Mar Alvarez Villalba. Médica de Familia y Comunitaria
Rafael Bravo Toledo. Médico de Familia y Comunitaria
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Ineficiente y poco util en la
actualidad




Tres principios basicos para cambiar nuestra practica
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Primum non nocere

En el siglo xoa este sigue siendo el principio fundamental de la actividad sanitaria. Se
logra cuando se trabaja con prevencion cuaternaria, es decir, cuando se busca evitar el
dano que provoca la actuacion sanitaria: evitar todo lo innecesario, pues nunca se justi-
fica el mal que causa, y a la vez prever, disminuir y paliar el dafio que también causa la
actividad necesaria.

No existe intervencion sanitaria que carezca de efectos adversos; por supuesto, pue-
den producir dafio hasta las simples palabras, los consejos, como bien se demostré con
el consejo para que los niftos durmieran boca abajo para evitar la muerte subita del
bebé (de hecho aument6 con tal recomendacion). La prevencion tiene que perder el
halo de “inocencia”, pues son ya demasiados los danos (y muertos) provocados por las
actividades preventivas; sirva de ejemplo el impacto de la terapia hormonal sustitutiva
en la menopausia (miles de cinceres de mama, de embolias, de ictus y de infartos de
miocardio).

Equidad

En el acceso y en el proceso de atencién. Los servicios hay que ofrecerlos segiin nece-
sidades de individuos y poblaciones, no segin la capacidad de pagar, ingenio en la
demanda y/o manipulacion del sistema sanitario. Equidad vertical y horizontal para ofre-
cer mds atencion a quien mas la necesita y la misma atencion a necesidades similares.

Equidad en el acceso, con flexibilidad que evite barreras, por ejemplo, a quien trabaja,
o0 a los “insignificantes” (pobres, prostitutas, drogadictos, vagabundos y otros). Y equidad
en el proceso, de forma que una vez que se toma contacto con el sistema sanitario los
profesionales son capaces de ofrecer un trato apropiado a las necesidades, con inde-
pendencia de la cultura, dominio del idioma, conducta sexual, raza y demas. Se trata de
minimizar el efecto de la “ley de cuidados inversos™ (quien mads servicios precisa menos
recibe, y esto se cumple mds intensamente cuanto mds se orienta al mercado el sistema
sanitario).

Los profesionales deberian “girar” alrededor del paciente (y no al contrario) para
ofrecer el mdximo de servicios en el momento. Esto requiere gran accesibilidad, flexibi-
lidad, polivalencia, longitudinalidad y capacidad de coordinacién (intra-equipo y con
otros niveles y sectores). También se precisa de cierta tecnologia, del saber utilizarla apro-
piadamente (el know how) y de un contexto que amplie, sin limites y con responsabilidad,



Primus utilis esse

THE YALE JOURNAL OF BIOLOGY AND MEDICINE 51 (1978), 655-667

Primum Ultilis Esse:
The Primacy of Usefulness in Medicine

LAWRENCE J. NELSON

Health Policy Program, University of California,
San Francisco, School of Medicine

Received June 27, 1978

La famosay a menudo citada maxima "No hacer dano" no deberia considerarse el primer principio de la ética médica.
Los documentos de la tradicion hipocratica y la experiencia clinica indican que un primer principio mas

apropiado y util seria "Ante todo, ser util". El concepto de utilidad descansa implicitamente en el corazén

mismo de la medicina ) de la relacion médico—paciente. Elincumplimiento de este concepto socava la relacién médico-paciente, disuelve la
distincién entre charlatanes y médicos y destruye la integridad de la profesién médica. La determinacién de un tratamiento médico util pertenece tanto a los médicos como a
los pacientes. Toda decision de iniciar, continuar o interrumpir una accién diagndstica o terapéutica tiene un componente de valor médico y personal; el primero pertenece

propiamente a los médicos y el segundo a los pacientes. Pl’aCticar l.a mediCina con la intenCién de pI’OdUCiI’
beneficios y ser util al paciente es mucho mas fundamental que practicar la medicina
para evitar danos.


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2595590/
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Por encima de todo se util o no hagas dano

[v si no puedes al menos] no hagas dano


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2595590/

¢, Je imaginas que vas a una cafeteria y no hay café?

* Pues los mismo es cuando vas tu centro de salud y no te ve, tu medico
 Cuando te ven en una consulta de absorcion
* Cuando las visitas a domicilio las hace una empresa

 Cuando lo unico que sale en la tele con el apellido “a domicilio” es la
hospitalizacion

 Cuando hay una lista de espera superior a dos dias

* Cuando no puedes hablar con tu enfermera, que la enfermera no habla
con tu medico y que la administrativa no habla con ninguno de los dos

* Que estas en un sitio en donde todos tienen prisa excepto cuando se
meten en una habitacion misteriosa

* Cuando te encuentras rodeado de mamparas, carteles imperativos,
gente que no te mira, monitores de TV que pitan y vomitan un numero
que nunca es el tuyo.



y como un centro de salud o los profesionales que trabajan en el pueden ser utiles

Hacer NO hacer

* Atributos de la atencidon * Olvidar los atributos
primaria fundamentales de la AP

* Paciente en el centro * Toda gira alrededor del trabajador

* Autonomia organizativa * Organizacion impuesta (agenda)

* Reorganizando * Medicomesas y enfermesas.
continuamente los flujosy Inmovilismo, corporativismo,
cargas de trabajo tocahuevismo.

* Incorporando nuevos roles * Incorporacion de profesionales
y/o profesionales por presion lobbies

* Aprovechando los activos de * «<El centro de salud g es el unico
salud centro de salud»

* Sistemas de informacioén * Tecnosolucionismso

adaptados



y como un centro de salud o los profesionales que trabajan en el pueden ser utiles

Hacer NO hacer

* Reorganizando
continuamente los flujosy
cargas de trabajo

* Incorporando nuevos roles
y/o profesionales



How Many Patients Should a Family Physician Have?

No. of available visits per day X no. of days worked per year

Average no. of visits per patient per year

N © de visitas disponibles por dia X N.° de dias trabajados al afio /
media. de visitas por paciente y ano

CT=30X235/4,25=1658



workload formula

N © de visitas disponibles por dia X N.° de dias trabajados al afno /
media. de visitas por paciente y ano

30X235/4,25=1658

reduciendo el numero medio de

incrementar el numero de visitas por paciente al ano

huecos disponibles

ofrecer citas mas cortas trabajando mas dias al afio
trabajar mas horas



workload formula

N © de visitas disponibles por dia X N.° de dias trabajados al afno /
media. de visitas por paciente y ano

X235/4,25=1658

Redistribuir los huecos entre estamentos
Ampliacion modalidad de Citas
Agendas flexibles y adaptables

Redefinir accesibilidad-Limite inteligente
al acceso a la agenda medica

Citas tiempo variables segun
necesidades




La agenda es del médico, pero no todo es del médico

Aten Primaria. 2011;43(10):516-523
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Consulta de atencion primaria: ;todo es del médico?™

Jesus Millas Ros** Antxon Otegui Recio® Sofia Perez Gil€
Maria Jesus Arzuaga Arambarri? José Manuel Martinez Eizaguirre®

Maria Jesus Insausti Carreterof, Miembros del Grupo de Investigacion de la Comarca
Oeste de Gipuzkoa (CGO)Y



- La figura clave

* Ayuda en la consulta

* UAF Unida de atencion familiar con
medico de familia, enfermera de
familia y administrativo de familia

* Asistente clinico de EASP Sandenya

* Asistente clinico/gestor de salud,
proyecto CONFIA.UBA 3

* Proyecto CAIROS




Figura 1. Modelo COMFIA-UBA3

UNIDAD
ADMINISTRATIVA
-Telefénica Recibe peticién,
- Telematica 2 prioriza
- Presencial &

® Tramitar pruebas previasa la
visita. Visita alta resolucién
Previo consenso ® Gestion posvisita y feedback
del equipo sanitario del paciente
® Trabajo proactivo de paciente
crénico y con alta complejidad

® Redireccion de la demanda
de servicios al EAP

Directamente * Gestion y dudas administrativas
® Programar visitas predefinidas

Todas las demandas
resueltas por el gestor
sanitario en 24 horas

EAP: equipo de Atencion Primaria; UBA: unidad bésica asistencial.

Asistente Clinico — Nuevo perfil

Formacion especifica (conjunta entre CoMB,
Hospital Sant Joan de Deu de Pediatria y
EAP Sardenya)

Acceso a la historia clinica

Cada paciente tiene un MF, enfermera y
asistente clinico de referencia




Experiencias para compartir

El administrativo con el médico de familia

Juana Mora Martinez
Administrative de familia.

Lorenzo Arribas Mir
Especialista en Medicina Famiiar y Comunitana
C5 La Chana. Granada.

Hary hiay médicos de familia (MF) abrumados en sus consul-
tas por las tareas burscrdticas. Tareas basicas, ya sea en pa-
pel o formate electrdnics, la cantependltiman trampa, in=
eludibles, con sus elementos positives, van en detrirments
del trabajo clinico si recaen salo en el MF. Les ordenadores
na han eliminado la buracracia, v han creado una nueva va=
riedad. La apendltimas trampa es un perverse concepto de
acto dnico que algunos gestores, ¥ también MF, entienden
come gque en un solo despacho, en una sola consulta, par
supuesto la dal MF, ce haga tedo (recibir, historiar, explarar,
diagnosticar, informar, recetar, derivar, pedir pruebas corm-
plermentarias y citar pare ellas y para una visita de resulta-
dos, imprmir infarmes, entregar todo tipo de instrucciones
y wetcdteran). Otra cosa diferente es salucionarle al pacien-
te en el dia, enwne sela visita al centro, tedo lo posible, pero
entre todas. La aditiman trampe es una carrera deshocada
por el contral de calidad y la evaluacidn del trabaje del MF, el
profesianal mis amonitorizadon de tode el sistema sanita-
fia, can carreras profesionales complejisimas en algunas ca-
munidades autdnormas, que le hacen invertir muecho de su
tiernpa en farragoses sistermas de registre impuestas por la
organizacién. Hoy, a pesar de los avances tecnaldgicos, v de
sus aportacionas pasitivas, la consulta del MF, sl mo s ta-
mian medidas, estd condenada a soportaruna burocracia ex-
cesiva. Eso s, umas madernan

El pasado 17 de mayo se publicd un articule especial, en la
revista Mew England Journal of Medicine, sabre la evolucién
del médica de Atencibn Primana en EEULE. Susan Okie,
profesora de medicing de familia en la Facultad de Medicina
de la Universidad Georgetewn, de Washingten, analiza wn
future critica, con muchos de los elementos gue acabamos
de cornentar. Pero parece que hay reacciones, y se habla de
wreinventar la medicing de familias®. Un tiempo excesive
dedicads a la buracracia por los MF es un gran errar, un au=
téntico despilfarro que hay que cortar

En el afio 2004 realizamos una reestructuracidn general de
nuestra centra, mediante un funcionamients plens de unida-
des de atencidn familiar, médica-enfermera-administrative,
corma referentes de atencidn personalizada para la pablacidn
Los pacientes tienen unos espacios especificos dande se
ublean su MF, suenfermera de familia (EF) y su administrati=
v de familia (AF). Mo es un espacio virtual ni general, se tra-

tade un autdntics espacio personalizado de trabaje en el que
los tres tipas de profesionales interaccionan, y se ublean muy
praximos (figere 1), en despachaos cantiguas. Sus hararias
san los mismaos, los tres tipos de profesionales cainciden
plenamente en la misma jornada laboral. El acte dnica, bien
entendida, es un objetive primardial, la deshuracratizacidn
dela consulta médica se dezarralla plenarmente (el MF podria
trabajar sin papeles ni impresora), y todes les profesionales
quedan rds cercanas a los pacientes

Los AF abandenan los mostradores y se ubican junbo a la
consulta del MF en un despacha que permite la privacidad
en sus contactos con los pacientes, El AF tiene su cupa de
pacientes, equivalente a dos cupos de MF, y estas son su
poblacidn de referencia. Realiza una labor de secretaria per-
sanalizada. Su puesto de trabajo dispone de ordenadares
conectados a la red del centra y del hospital de referencia y
teléfonos con accesa directa para sus pacientes

Las funciames del AF pueden ser mdltiples. Ejemplos de ta-
reas que pueden desarrollar desde este puesto se recagen
en la tabla 1.

El AF se ha convertida en una pleza clave, que hay que poten-
ciar y formar®. Su trabo personalizade, ser referente para los
pacientes, ha side el cambio més radical. Sus relaciones con
los pacientes son mucha mas ricas, v asi sen notablemente
mis valiosos come prafesionales. Pero muchas de estas ta-
reas, gran parte de sueficacia, no podria desarrollarse sin ses
un paso obligade tras muchas de las consultas del MF. Con
este modelo, los MF se dedican salo a escribir en la historia
clinica. En un apartade de la historia electrdnica, «Plan de ac-
tuacidr, accesible a los AF, los MF dejan escrita de farma
detallada el tratamiento, las pruebas complementanas que

FIGURA 1
Disposicidn de las consultas de médico (M),

enfermera (E) y administrative (A) de familia

Sala de espera Gala de espara

&5 AWF 201285 559~ 540 559

21 DICIEMBRE 2012

Hola soy Juani o el valor de las
personas en los centros sanitarios

Hola, buenas tardes, soy Juani

0 Papeles no! Unidad Administrativa
Clara Benedicto T

03:47

Y no, no es la Juani, ni siquiera Juani, como ella dice; es Dofia Juana.

LOJE - o= i

Tareas del administrativo de familia

Renovacidon de tratamientos

Actualizaciéon de recetas electrénicas

Partes de incapacidad temporal
Tramitar informes varios
Citas

Control de la sala de espera

Informar de retrasos de consulta

Limar tensiones

Atender llamadas telefénicas
Subsanar errores

Detectar excepciones
Mantenimiento de la consulta
Apoyo a enfermeria

Apoyo médico

Gestion de analiticas

Mantener la base de datos de usuarios

Mantener las historias clinicas

Escanear pruebas complementarias externas para incorporar
a la historia clinica informatizada

Visados
Recibir urgencias
Localizacién de pacientes

Gestionar las agendas de MF y EF
Gestion de pruebas complementarias

Informar a los pacientes

Tramitar las citas con otros especialistas

Localizar a EF y MF

Tareas preventivas, especialmente captacion de pacientes

Gestién del correo
Y mucho mas...

EF: enfermera de familia; MF: médico de familia.
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Abandona mostrador m. 1‘5
‘Se ubica junto al MF y EF Soluciono lo que puedo
R | Consulto.

Envio al MF o a la EF

¢ Pero como ha pasado del
mostrador al despacho ?

\

Puerta de entrdda a la UAF




| Hago tareas médicas administrativas |

L

No estoy en el
catastro, ni en

hacienda
|
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Soy secretaria
de un médico
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Lo que se ha hecho en enfermeria

* Tendencia especializacidn
* Dispensarizar tareas
 Enfermeria de enlace

* Cupo libre enfermera

e Sectorizacion

* Equipo independiente

* De todo, menos.............

Apostar por trabajo conjunto.
Equipos médico enfermera.

Potenciar lo mejor.
Enfermera de Familia.




y como un centro de salud o los profesionales que trabajan en el pueden ser utiles

Hacer NO hacer

* Reorganizando
continuamente los flujosy
cargas de trabajo

* Incorporando nuevos roles
y/o profesionales

* Aprovechando los activos de P g
salud

e Sistemas de informacion
adaptados



:Por favor!!

NUEVAS FORMAS
DE GESTION




Puntos clave

No todo es clinica AMF 2014;10(1):12-19

M No se dispone de una evaluacién completay convin-
cente de los distintos tipos de centros autogestio-
nados, por lo que a priori no podemos ni desechar-

. CHY . . .
EqUIPOS de AtenCIOn anarla los, nireplicarlos de forma acritica.
- d 5 ’ o o7 d f -p M La mejora de los mecanismos de evaluacion de los
aUtogeSt|ona OS, CUtopla O Vision e Uturo . centros autogestionados es una tarea prioritaria.
| : M El debate sobre la autogestion, en ocasiones, se ha
osep M.? Coll Benejam . § .
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Verge del Toro. Ma6. centrado mas en argumentos IdEDngII:DS que en el
razonamiento cientifico.
Gaspar Tamborero Cao M Existen grupos profesionales, politicos y empresa-

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coll d'en Rabassa. Palma de Mallorca. . . .
riales que pueden considerar la autogestion como

un negocio que dificilmente seria compatible con la
deseable eficiencia social.

M No hay soluciones universales, sino éptimos locales.
Ante la ausencia de pruebas de que la gestion privada
sea mejor que la plblica, la eleccién de una u otra de-
pendera de multiples factores locales y del entorno.

lASEIlFs?BnE M Existen formulas organizativas intermedias entre las
[0 RAERIREEN La A to estién Ia estrictamente piblicas y las estrictamente privadas.
u g 9 B Es preferible iniciar experimentos selectivos, y apren-

der por ensayo y error, que adoptar actitudes inmovi-

w refo rm a eva | U ada listas. Estas experiencias seran siempre planificadas

e integradas en un «proyecto de implantacionn.
_Z ]

M La autogestion no es ni la panacea para la Atencién
Primaria (AP) ni el «café para todos», pero aporta
seisaenya

elementos Gtiles que afiaden valer y ventajas adi-
cionales a la gestion «tradicionaln.

M La credibilidad de los centros autogestionados se
incrementara si estan presentes dos principios in-
eludibles: la rendicién de cuentas y la transparencia
en la gestion.

M La participacion activa de los profesionales de AP (y

https://rafabravo.blog/wp-content/uploads/2025/11/ponencia-jaumesemfyc_mad25.pdf de sus representantes) es necesaria en todo el pro-

ceso de autogestion: planificacion, desarrollo y eva-
luacion.

CONGRESODELASDMFYC.COM
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Equipos de Atencion Primaria
autogestionados, ¢ utop
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Verge del Toro. Maé.

Josep M.? Coll Benejam

:

Gaspar Tamborero Cao

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Coll d'en Rabassa. Palma de Mallorca.

Existen formulas organizativas intermedias entre las
estrictamente publicas y las estrictamente privadas.
Es preferible iniciar experimentos selectivos, y apren-
der por ensayo y error, que adoptar actitudes inmovi-
listas. Estas experiencias seran siempre planificadas
e integradas en un «proyecto de implantacion».

La autogestion no es ni la panacea para la Atencion
Primaria (AP) ni el «café para todos», pero aporta
elementos utiles que afnaden valor y ventajas adi-
cionales a la gestion «tradicional»n.

La credibilidad de los centros autogestionados se
incrementara si estan presentes dos principios in-
eludibles: la rendicion de cuentas y la transparencia
en la gestion.

La participaciéon activa de los profesionales de AP (y
de sus representantes) es necesaria en todo el pro-
ceso de autogestion: planificacion, desarrollo y eva-
luacion.
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The myths of NHS privatisation: a commentary on
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Cuando las ideas se aceptan como hechos, aunque no sean ciertas, se convierten en
factoides

Salvar el NHS es una politica zombi, una idea intelectualmente muerta y fallida que, sin
embargo, persiste.

Categorizar lo que se entiende por privatizacion



Los pacientes vienen a que le resolvamos problemas de salud

Bueno y también problemas de la administracion, de la empresa, familiares,
sociales por que somos médicos publicos y chicas para todo

No se los resolvemos o0 hacemos dificil esta resolucidon = No estamos siendo
utiles
Si ponemos la ideologia organizativa por delante, no estamos siendo utiles

Si ponemos intereses corporativos o de identidad profesional por delante no
estamos siendo utiles

Si ponemos las cuestiones profesionales por encima de todo , no estamos
siendo utiles

Si nos somos capaces de acercarnos a un domicilio no estamos siendo
utiles
Si nos anclamos a privilegios laborales/sindicales no estamos siendo utiles

Sino cambiamos lo que esta mal, si no olvidamos lo que esta obsoleto, y si
nos ponemos a la innovacion y la cambio, no estamos siendo utiles



Si seguimos asi, N0 somos
suficientemente utiles

y encima hacemos algun dano
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