Vidre i mirall: I'atencié primaria després de 40 anys de la declaracié d’Alma-Alta
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Catalunya va viure del 26 al 30 de novembre de 2018 una
vaga a latencié primaria (AP) mai vista. La paraula clau
sobre la que pivota: dignitat. El carrer Balmes, la Gran Via
de les Corts Catalanes, el Passeig de Gracia, la Travessera de
les Corts, la Diagonal i, fins i tot, la Ronda de Dalt de la
ciutat de Barcelona van ser tallades per milers de bates de
metgesses i metges de familia, que van arribar fins i tot a les
portes del Parlament de Catalunya. Mentre el sindicat la
desconvocava el dijous 29, un bon nombre de centres i pro-
fessionals la van seguir lendema dia 30, en un clam clar que
els pactes no van agradar tothom: —no era aixo, és el que
apareixia a nombroses xarxes socials. Una vaga que va con-
cloure amb solucions apedacgades pero sense les auténti-
ques transformacions que, de planificar-se, podrien pro-
veir el Sistema Nacional de Salut d’'una viabilitat sostenible,
de major qualitat i proximitat. I és que finalment la vaga va
convertir-se en una mena de purificaci6 de les passions i de
lestat danim que provoca en molts professionals contem-
plar el deteriorament del sistema sanitari en 'ambit de 'AP.

Molt s’ha escrit de les causes que van conduir a una
vaga d’aquesta intensitat, catarsi necessaria per dues déca-
des de manca d’inversi6 i conseqiient descapitalitzacié de
PAP. Pero en aquest article no pretenc buscar culpables. Es
tracta de fer propostes de transformacié organitzades en el
marc d’una estratégia nacional que sigui moderna, modeli-
ca, exportable i cocreada per les organitzacions professio-
nals que sempre han demostrat compromis amb el caracter
universal, public i gratuit del sistema sanitari. I sera absolu-
tament necessari que aquesta estrategia nacional infiltri tot
el sistema sanitari sencer.

Quin model AP és el que volem pel futur? A quins rep-
tes hauran de donar resposta tant lAdministracié com els
professionals? Ens caldra una nova AP reorganitzada, resolu-
tiva, equitativa, comunitaria i social, orientada als determi-
nants socials de la salut (que per si sols expliquen la major
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part de desigualtats en salut) i amb un paper molt important
en la seguretat del pacient i en la prevencié quaternaria.

Centrem els reptes de futur en 3 ambits: reptes sobre la
ciutadania, reptes sobre el financament i reptes sobre les
organitzacions dels professionals.

Sobre la ciutadania

En els darrers anys sestan produint canvis sociodemografics
importants que ens obliguen a redefinir els nostres serveis, i
que afecten el gran aveng aconseguit fins ara per AP:

- Envelliment poblacional.

- Augment de la prevalenca de patologies croniques
i/o degeneratives, que han de tenir un primer abordatge en
AP, retardar la seva aparicid i ser diagnosticades en una
fase més precog de la malaltia.

- Augment de les situacions de dependéncia.

- Augment dels problemes psicosocials i la demanda
relacionada amb el malestar emocional i la salut mental.

- Canvis en lestructura familiar i la soledat.

- Increment de la morbimortalitat associada als estils
de vida no saludables i addiccions.

- Increment de la poblacié immigrant.

- Major accés a la informacié per part dels usuaris i
canvis en el concepte de salut; aix0 genera noves necessitats
i expectatives en salut.

- Major exigéncia d’aquests mateixos usuaris en la
qualitat dels serveis prestats.

Per tot plegat ens cal un sistema sanitari centrat en el
pacient, en les seves necessitats, vivéncies, valors i expec-
tatives, 1 també d’acord amb el seu context biopsicosocial.
Un sistema sanitari bolcat en la transparéncia i en la rendi-
ci6 de comptes de les seves actuacions davant la societat.
Aquest nou escenari ens planteja millorar I’assisténcia al
pacient en accessibilitat, millor atencid, més seguretat i
atenci6 a aspectes étics; tenim pacients amb més cultura,
més exigents i més informats, encara que amb un gran d¢-
ficit de participacio en el sistema sanitari.

La universalitat de ’atenci6 continua essent un valor del
sistema i un dret fonamental provinent del segle XX que
garanteix la cohesio social i redistribueix la riquesa per
revertir les desigualtats. Es, doncs, un mecanisme de justi-
cia social ja que la sanitat esta finangada per impostos. Ide-
alment, el sistema hauria d’ésser de régim Unic, assignat a
tota la ciutadania, sense guetos com les mutues (MUFACE,
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MUGEIJU o ISFAS), que confereixen el dret a triar sola-
ment a una part de la poblacio i no a la resta.

L’ AP no ha de ser entesa unicament en termes de qua-
litat técnica o de gestid, sind també per la seva capacitat de
resposta a necessitats diverses i per la seva funci6 de coor-
dinaci6 amb altres nivells, serveis o institucions. Utilitzar
I’AP com a porta d’accés, veure el propi metge o rebre
assessorament sobre intervencions diagnostiques o tera-
peutiques disponibles son indicadors de qualitat que ja
contemplen les percepcions dels pacients i, per tant, hauri-
en de ser avaluats directament per la ciutadania.

Sobre el financament i les funcions

La primera normativa que va recollir expressament les
prestacions i serveis del sistema sanitari a nivell estatal i, en
concret, de AP, va ser el Reial Decret 63/1995, de 20 de
gener, sobre ordenacié de prestacions sanitaries del Siste-
ma Nacional de Salut (SNS). Posteriorment la Llei 16/2003,
de 28 de maig, de cohesi i qualitat de 'SNS estableix el ca-
taleg de prestacions del sistema, definint, entre aquestes, les
d’AP, que basicament comprenen:

a) Lassistencia sanitaria a demanda, programada i ur-
gent tant en la consulta com en el domicili del malalt.

b) La indicacié o prescripcié i la realitzacio, si escau, de
procediments diagnostics i terapeutics.

¢) Les activitats en matéria de prevencid, promoci6 de
la salut, atencié familiar i atencié comunitaria.

d) Les activitats d’'informacid i vigilancia en la proteccié
de la salut.

e) La rehabilitacid basica.

f) Les atencions i serveis especifics relatius a la dona, la
infancia, l'adolescéncia, els adults, la tercera edat, els grups
de risc i els pacients cronics.

g) Latenci6 pal-liativa a pacients terminals.

h) Latencio a la salut mental, en coordinacié amb els
serveis d’atencié hospitalaria.

i) Latencié a la salut bucodental.

Es considera que sistemes publics de salut com el nostre
haurien dobtenir entre el 20% i el 25% del pressupost sani-
tari global. Caldria un pacte (com amb les pensions) que
permetés protegir el sistema i el ciutada. El financament
hauria de ser public i capitatiu i anar vinculat a 'assoliment
d'indicadors de resultats en salut (i molt menys a indica-
dors de processos), assignant recursos finalistes tant als
professionals com per infraestructures. Tot i existir poca
consciéncia social del que representa la despesa sanitaria i

allo que AP reverteix al sistema, la introduccié de nous
copagaments no seria la férmula per aconseguir recursos
extraordinaris.

Malgrat és desitjable un finangament public, la provisi6
de serveis ha dobrir-se a noves féormules de gestié més efi-
cients que impliquin major autonomia i flexibilitat tant or-
ganitzativa com de la mateixa gestié de tots els recursos
(també els humans), que impliqui el ple desenvolupament

de les funcions de I'AP. I si fer-ho implica un canvi del marc
juridic del treballador public, caldra afrontar-ho. Quines
son aquestes funcions que AP ha de desenvolupar amb
plenitud? En reconeixem almenys cinc:

1) Funci6 d’atenci6 directa a persones amb problemes
de salut amb independéncia de la seva edat, sexe, patologia
o modalitat d’atencid. La desenvolupen professionals de la
salut (medicina de familia, pediatria, infermeria i auxiliars
d’infermeria), amb la intervencié de professionals de su-
port segons els models organitzatius (treball social, odonto-
logia, fisioterapia, nutricionistes, llevadores, psicologia,
podologia).

2) Funcid de relacié amb I’entorn i la comunitat, que
engloba les activitats d’intervencié comunitaria i el con-
junt d’actuacions d’educaci6 per a la salut que es realitzen
en I’ambit comunitari.

3) Funci6 docent, que inclou responsabilitats en la for-
maci6 de professionals de la salut en el periode de grau
(medicina, infermeria, treball social i altres professions
emergents), en la formacid sanitaria especialitzada (MIR 1
IIR) i en la formaci6 continuada interna i externa a I’equip
d’AP (EAP).

4) Funci6 generadora de coneixement, amb investiga-
ci6 i innovacid; una funcié especialment maltractada, poc
reconeguda i regulada, on cal involucrar tots els membres
de I’equip i on cal establir connexions amb instituts d’in-
vestigacid, per generar i liderar nou coneixement clinic,
epidemiologic i organitzatiu.

5) La funci6 d’organitzacio 1 gestio; que inclogui el conjunt
d’actuacions dirigides a orientar ’atenci6 i els serveis al ciuta-
da, aixi com les corresponents a organitzacié interna i coordi-
nacié amb les diferents estructures de I’SNS. Aquesta funcio
és la que esdevé a ’EAP com a estructura central de I’SNS.

Es bo recordar quin és el cataleg de prestacions i les funci-
ons de AP quan sovintegen invasions competencials fruit de
lexcedent de recursos humans d’algunes especialitats hospi-
talaries: sovint, i de manera incomprensible, 'Administracié
ha finangat ampliacions de carteres de serveis hospitalaries
sense les necessaries evidéncies, opcions que acaben essent
més cares i menys sostenibles que lenfortiment de 'AP. Tequi-
tat, lefectivitat, leficiéncia i lorientaci6 a la qualitat dels ser-
veis que sofereixen als ciutadans sén els valors i principis del
model dAP, on el professional (especialment el metge de fa-
milia) haura de tenir més implicaci6 en la gestié de recursos
ien la presa de decisions organitzatives.

Sobre l'organitzacio

Cal discernir entre aquells (profunds) canvis que s6n ne-
cessaris per disseminar les experiéncies que han demostrat
que funcionen, com també protegir alldo que ha demostrat
que funciona. Cal preservar l'area basica de salut (ABS)
com un element territorial que garanteix lequitat i que res-
pon a altres valors de caracter comunitari, cultural o edu-
catiu, entre altres. I és TEAP qui ha de regular i gestionar
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amb pressupost propi aquella ABS, essent el binomi metge
de familia-infermera el coordinador de l'atencié més efec-
tiu, evitant la creacié de dispositius que fragmentin 'atenci6
longitudinal, integral i continuada de la persona.

Els EAP han dinteractuar amb els ajuntaments, els ens
locals i les agencies de salut publica i acollir a organitzacions
de participacid ciutadana. Lorganitzacié de'EAP s’ha de cen-
trar en models participatius de professionals clinicament
competents, formats en gesti6 i amb un lideratge propi.

El director de 'EAP, escollit coparticipadament per la
seva geréncia i els professionals, ha de ser ben recompensat
i disposar deines d’autogestio, fins i tot més eines de les que
disposa un cap de servei hospitalari, per la complexitat in-
herent a les seves responsabilitats en una visié 360° (paci-
ent, equip i comunitat). El director de 'EAP ha de promou-
re una nova cultura organitzativa de corresponsabilitzacid
professional. Dins d’aquest canvi cultural caldran liders
amb capacitat de gestid, assumpci6 de riscos i sintonia di-
rectiva i professional, que acceptin explicitament el procés
diavaluacio, tinguin perfil de comunicacié i de disposici6 a
la col-laboraci6, amb capacitat de pacte i consens, propers a
lassisténcia, habilitat social i compromis institucional. En
aquest punt, la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria juga un rol central com a referent formatiu en
aquest ambit.

Els equips poden transformar-se en multiprofessionals
amb nous perfils que sumin, que responguin a necessitats
ciutadanes, amb adscripcié funcional i jerarquica a 'EAP,
i compartint responsabilitats, desburocratitzant, desmedi-
calitzant i desenvolupant el maxim nivell competencial de
cada professional. Cal no confondre aquesta proposta
amb la fragmentacié de latencio: el metge de familia és el
lider de latencid al pacient i és qui actua de centre, de ges-
tor de les necessitats a altres serveis. Latenci6 a la cronici-
tatia la complexitat i l'atencié domiciliaria sén patrimoni
dels EAP; cada EAP arbitra els sistemes de reorganitzacid
necessaris i es coordina amb altres dispositius comunitaris
segons disponibilitat per tal de donar resposta a les condi-
cions croniques complexes.

Es imprescindible una reorganitzacié de les competén-
cies de tots els professionals que integren els EAP i canviar
la féormula de contractacid, canviant la legislacio si cal. En
aquest sentit, la infermeria familiar i comunitaria haura
d'assumir un paper més important en el seguiment dels pa-
cients amb malalties croniques, en l'adheréncia terapéuti-
ca, en el control i el seguiment del pacient domiciliari i en
les activitats de promocid i prevencid, aixi com en la realit-
zacié de determinades técniques propies del seu coneixe-
ment i destresa. També els/les treballadors/es socials AP
hauran dassumir un paper més rellevant en I'ambit de la
coordinaci6 sociosanitaria i comunitaria.

Seria desitjable disposar o bé d’un sistema de carrera
professional de sector o bé de sistemes de carrera professi-
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onal comparables, homologables (amb interface) i mo-
derns que permetin diferenciar quines son les atribucions
d’un metge en funcié del seu nivell de carrera: un metge de
familia de 60 anys dedat no hauria de seguir fent exacta-
ment el mateix que el seu company/a de 35 anys.

Els dispositius d'urgéncies dAP han destar disponibles
24 hores, els 7 dies de la setmana, els 365 dies de 'any i han
de ser liderats per metges de familia constituits com ele-
ments propis i integrats en IAP, assegurant la longitudina-
litat. En aquest punt, les tecnologies de la informacié i co-
municacio i els registres d’historia clinica (desitjablement
comuns a tots els EAP) hauran de ser eines amables envers
els professionals, que permetin l'avaluacio, la interoperabi-
litat i 'accessibilitat envers el pacient. Son i seran elements
necessaris per reforcar la continuitat assistencial.

La formacié sanitaria especialitzada (MIR) gaudeix
d’una experiéncia docent de centres i professionals acredi-
tats i motivats que ha donat lloc a grans resultats: ho verifi-
quem en els sistemes sanitaris de la Uni6 Europea que acu-
llen metges/ses de familia formats al nostre pais. La docéncia
ha destar integrada a lorganitzacié general del centre AP,
sense ser absorbida per les necessitats assistencials. La for-
macié continuada ha de tenir un doble paper: mantenir el
perfil competencial del professional i adequar-se al seu en-
torn organitzatiu i poblacional. Tots dos components tenen
una importancia transcendent en la capacitat resolutiva del
professional. Respecte a la recerca, els obstacles més impor-
tants per al seu desenvolupament son el gran pes de lactivi-
tat assistencial, la dispersié de centres i professionals, i la
manca de cultura i de reconeixement per a lorganitzacio.
Altres factors son la manca de formacio, I'abséncia d’'incen-
tius i els deficits estructurals. La creaci6 destructures do-
cents universitaries AP podria exercir un importantissim
factor destimul, no solament en el prestigi del professional
d’AP sind també en la vocacid, valors i orientacié de servei
del futur professional i en la necessaria modernitzacié de les
universitats. La formacié en el grau universitari, la formacio
MIR, la formaci6 continuada, la recerca i la tan necessaria
innovacié aplicada a la capgalera del pacient no ho seran
sense un projecte politic i una inversi6 des del més alt nivell.

Reflexions finals

No hi ha espai suficient en aquest article per seguir enume-
rant un conjunt de canvis que han de transformar no sola-
ment AP sind la integralitat del sistema sanitari, si volem
preservar un valor social tan reconegut per a la poblacio.
En els darrers 40 anys, els metges de familia shan guanyat
la confianca de la poblacid i, per tant, els EAP hauran de ser
els elements centrals no solament de I'accés al sistema sani-
tari sind també del control i seguiment de les persones que
volem una atenci6 continuada, longitudinal, propera, ho-
nesta, prudent, integral i de qualitat.





