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Introduccio

Fa només deu anys en Vicente Ortun afirmava que, tot i
que l'atenci6 primaria de salut (APS) era admirable, no te-
nia bon pronostic. Parlava del conjunt del Sistema Nacio-
nal de Salut, pero el Servei Catala de la Salut no és una
excepcidé. Ho suggereix un informe de I'Organizacion de
Consumidores y Usuarios (OCU) segons el qual Catalunya
és la comunitat autonoma amb el percentatge més baix de
demandes de visita ateses el mateix dia: I'11%, impropi per
al primer nivell assistencial; una deficiencia que els recents
conflictes laborals també posen en dubte. Gairebé trenta-
cinc anys després de la reforma cal una energica actualit-
zacid. Més enlla d’incrementar el nombre de professionals
o de reduir els contingents adscrits —decisions que, en
abséncia daltres canvis, fins i tot podrien esdevenir obsta-
cles per a la viabilitat del sistema a mig termini— es plan-
teja desenvolupar una de les dimensions de la reforma
inicial gairebé inédita, la comunitaria.

Aix0 no obstant, és factible una proposicié com aques-
ta? I, en tot cas, és prou per al sosteniment de la sanitat
publica a Catalunya? D’aqui que convingui, primer de tot,
encarar alguns dels problemes que afronta 'APS per con-
siderar després la proposta destratégia nacional datencid
primaria i salut comunitaria (ENAPISC) del Departament
de Salut.

Els problemes (alguns)

L'Organitzacié Mundial de la Salut acaba d’identificar deu
perills o reptes' per a la salut de la humanitat entre els
quals el sete pertoca a la feblesa de IAPS, institucio o ser-
vei al que no tenen accés milions de persones al mon, par-
ticularment als paisos més deprimits economicament, tot
i que no sempre. Perque, a més dels paisos la sanitat dels
quals no desenvolupa aquest nivell basic, aquesta limitacid
també ens afecta a Catalunya. I no solament concerneix
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als grups de poblacié en exclusié social, sind també a

‘altres molt més integrats socialment. Com que els bene-
ficiaris d’alguns régims de la Seguretat Social poden triar
entre diversos proveidors, a més dels serveis sanitaris au-
tonomics del Sistema Nacional de Salud (SNS), en fer una
altra opcié —alternativa que escull la majoria dels benefi-
ciaris de MUFACE— no tenen accés als equips d’atencid
primaria (EAP) que sdn la base de 'APS.

A més d’aquesta limitacid estructural que encara per-
sisteix —malgrat els proposits d’universalitat i dequitat de
la Llei General de Sanitat de 1986— altres factors generen
recanca pel que fa a la viabilitat de APS, no solament per
raons de financament sindé també de solvéncia, és a dir,
quant a la seva capacitat de resoldre els problemes efecti-
vament. Ja shan esmentat les limitacions d’accessibilitat,
les quals poden afectar notoriament la longitudinalitat,
que és, probablement, la caracteristica més essencial del
model actual de PAPS® Una accessibilitat indiscriminada
promou les iniquitats —desigualtats injustes— i la inefi-
ciéncia social.

Altres problemes tenen a veure amb el grau de desen-
cis i consumpci6 (burnout) de molts dels seus professio-
nals que, a més, malfien de les institucions en sentir-se
tractats injustament. Particularment pel que fa a la pre-
carietat laboral que és, dbviament, responsabilitat de les
entitats proveidores i de les autoritats, com també ho és
la poca determinaci6 a I'hora d’incentivar adequadament
la qualitat assistencial. A més, no es treu tot el partit pos-
sible a la multitud de dades recollides sobre les activitats
dutes a terme —informacié no sempre adequadament
esporgada—, les quals haurien de servir, entre daltres
coses, per estimular significativament els comportaments
més adients.

Altrament, no sembla que la majoria dels EAP acon-
segueixin funcionar com a tals. Aixo implica una dinami-
ca energica de col-laboracié per assolir objectius comuns
i compartir responsabilitats i, naturalment, per tal que el
paper de cadascun dels estaments implicats no generi in-
terferéncies, solapaments ni mancances. Calen mesures
estructurals afavoridores que ho permetin, pero és impres-
cindible que els professionals i els treballadors s'involucrin
decididament i lleial. La responsabilitat de la coordinacié
dels equips sovint és vista com una activitat més aviat bu-
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rocratica que rarament constitueix una referéncia per mi-
llorar la qualitat de les activitats, un paper que hauria de
ser més decididament directiu i que requereix capacitat de
lideratge. Un lideratge al que, amb independéncia de les
aptituds, pocs aspiren.

Tot i que la variabilitat en la titularitat de la provisio sug-
gereix que una gestié efectivament descentralitzada, amb
més autonomia real i per tant amb rendicié de comptes, po-
dria ser més eficient, les avaluacions rutinaries no sembla
que tinguin prou efecte en la millora del funcionament.

Pero quina és I’APS que volem?

Sentir-nos cofois amb la sanitat que tenim no ajuda a re-
plantejar-nos prou clarament el model. Tenint en compte
que lactual no ha acabat de desenvolupar-se com preveien
els seus promotors i que denga d’aleshores els canvis so-
ciologics i tecnologics configuren un escenari prou dife-
rent del que hi havia fa trenta-cinc anys, ens cal una pers-
pectiva més deslliurada per afrontar la situacio.

Per exemple, decidir si la longitudinalitat i la conti-
nuitat son essencials o no i en quines circumstancies. Els
promotors de 'APS reivindiquen aquestes caracteristiques
com a imprescindibles per a racionalitzar la utilitzaci6 del
conjunt del sistema sanitari per part dels pacients i de la
ciutadania. El cert és que en bona part es tracta d’'una as-
signatura pendent. I tot i que la reforma atorgava la res-
ponsabilitat de materialitzar-les a lequip, no esta clar com
distribuir institucionalment, sense diluir-la, la responsa-
bilitat personal dels professionals dels diversos estaments
implicats. Es aquest un proposit que les discrepancies que
encara persisteixen quant al paper que han de jugar ca-
dascun dels estaments de lequip fan més dificil d’abastar.

Encara que probablement sigui més important la man-
ca d’incentius reals per tal que 'EAP o alguns dels seus
components gaudeixi —o pateixi— algunes conseqiién-
cies derivades del patr6 de consum dels seus pacients. Na-
turalment, no es tracta de responsabilitzar directament i
global 'TEAP del consum dels seus pacients, pero potser si
haurien d’assumir alguna responsabilitat. Altrament, que
vol que I'APS sigui leix del sistema?

Una altra qiiestio és si tota la poblaci6 adscrita a un
EAP ha de tenir la mateixa consideracié quant al tipus
d'atencid. Recentment, en Jordi Varela proposava distingir
aquelles persones que fan un s esporadic i molt limitat
dels serveis assistencials, un grup que potser no es benefi-
cia gaire d’'una longitudinalitat i continuitat estrictes®.

Daltres aspectes clau tenen a veure amb el paradigma
assistencial predominant, que és desequilibradament bio-
logicista, menystenint i oblidant les dimensions psicolo-
giques i socials dels essers humans —animals socials per
naturalesa— i, a més, actua d’'una manera sovint només
reactiva. La impaciéncia generalitzada —dels pacients,
pero també dels professionals— i la intolerancia a la inco-
moditat abonen un intervencionisme exagerat que fomen-
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ta el sobrediagnostic i la iatrogénia. Aquest intervencio-
nisme moltes vegades medicalitza problemes que ni s6n
de naturalesa patologica ni, sobretot, tenen una solucid
assistencial. Molts neguits son senyals d’alerta davant pro-
blemes de precarietat laboral, economica o familiar; tot i
que en ocasions pot ser util un ansiolitic, sovint contri-
bueix a empitjorar-los.

També hauriem de preguntar-nos obertament quines
son les expectatives dels professionals que conformen
PAPS. Pel que fa als metges és prou clar que en acabar els
estudis lespecialitat no és una de les seves aspiracions pre-
ferides. Caldria tenir ben clares les finalitats i els proposits
de les professions sanitaries per tal que la practica fos co-
herent amb elles®. Les professions cliniques o assistencials
tenen com a primer mandat “ajudar els pacients... i mirar
de no fer-los mal’, des del temps d'Hipocrates®. I per aixo
han daplicar els coneixements cientifics que proporcio-
nen, entre daltres, la fisiopatologia, la biologia (evoluti-
va, macro i micro) o lepidemiologia, quan en disposem,
que no és sempre. De fet l'ambit assistencial és curull
d'incerteses que també cal saber gestionar.

La importancia de I'atencié comunitaria

Esmentava fa uns paragrafs la insuficiéncia del planteja-
ment biologicista. Aquesta critica, que inicialment devem
a Engel’, ha estat molt ben acollida pels partidaris de
lorientacié comunitaria de lAPS, tot i que la seva conno-
taci6 ideologica pot menar a distorsions en la practica,
com denunciava Bartz® i resumia molt didacticament Bor-
rell’.

En qualsevol cas, la influéncia dels determinants so-
cials sobre la salut i la malaltia, accentuada per part del
moviment higienista del segle x1x i combativament resu-
mida per Rudolf Virchow en afirmar que la medicina no
és més que politica en el més ampli sentit de la paraula,
va inspirar lorientacié comunitaria de l'atencié primaria
(APOC) per part de Sidney i Emily Kark; gracies a Jai-
me i Rosa Goffin, sobretot, ha tingut certa influéncia entre
els professionals a Catalunya, basicament a la CAMFiC
(Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria)
i TAIFiC (Associacié d’Infermeria Familiar i Comunitaria
de Catalunya), pero també a la xarxa AUPA (Actuant Units
Per ala sAlut), el paper de la qual ha estat molt significatiu
en promoure algunes iniciatives de desenvolupament de la
salut comunitaria, com ara el projecte COMSalut.

Aix0 no obstant, en general, la dimensié social de la
malaltia i de la salut han merescut un interés secundari
per part dels serveis sanitaris, llevat de quan hi ha possi-
bilitats d’intervencié clinica, sobretot farmacologica, com
passa amb molts dels factors de risc de les malalties que
son objecte d’'una medicalitzacié no sempre sensata. Les
intervencions sobre la dimensié social de les persones i
sobre I'ambit comunitari del sistema sanitari son limita-
des i molt sovint parcials, de manera que, per tal que fun-
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cionin, cal que vagin acompanyades de les intervencions
‘altres sectors de la societat i, a més, que comparteixin el
proposit i es complementin mutuament.

Son plantejaments que comparteixen iniciatives com
“Salut als barris” —molt desenvolupades sobretot a la ciu-
tat de Barcelona on el paper de l'Agencia de Salut Publica
ha estat molt actiu— o, més sobre el paper, el Pla Interde-
partamental de Salut Publica (PINSAP). Pero cal esmen-
tar també el Pla d'Innovacié d’Atencié Primaria i Salut
Comunitaria (PIAPISC), que malgrat la seva aprovacid
formal el 2010® no ha estat mai desplegat; un fracas que
comentarem més endavant.

El desenvolupament de l'atencié comunitaria, tot i te-
nir una notoria importancia, no és I'inica transformaci6
a qué cal sotmetre el sistema sanitari per millorar la seva
efectivitat i eficiéncia social. La introducci6 de la perspec-
tiva social en la practica assistencial no significa deixar
de fer alldo que com a professionals de la medicina, la in-
fermeria i les altres professions sanitaries sabem i sabem
fer: intentar solucionar, o si més no alleujar, els trastorns,
alteracions i malalties dels pacients; és a dir, diagnosticar i
tractar els patiments amb els instruments i habilitats espe-
cifics de les nostres professions. El risc de dur a terme acti-
vitats per a les quals no estem preparats, ja siguin de salut
publica o d'animacié cultural, no és petit i pot comportar
malbaratament de recursos.

La solucié és 'ENAPISC?

El Departament de Salut promou un nou intent de desen-
volupar l'atencié comunitaria, del que aquest niimero dels
Annals es fa resso. Una iniciativa que, com la del PIAPISC,
ha aplegat molts esforcos i ha consultat i mobilitzat molts
professionals del sector.

Com reconeix el Consell Assessor® en aquest numero
dels Annals (veieu el detall de la recomanacié 5.2) féra im-
portant analitzar el perqué d’aquest abandonament, que
és conseqiiencia d’un conjunt de factors, entre els quals
segurament cal incloure, a més dels eventuals errors i li-
mitacions dels autors entre els que modestament m’incloc,
possibles pressions dels lobbies sanitaris, tant privats com
publics, davant una eventual modificacié de I'statu quo i
qui sap si manca de prou convenciment per part dels res-
ponsables politics. Perd també cal citar I'abséncia d’'una
veritable estratégia per assolir els objectius; una caracte-
ristica que no acabo de veure tampoc en el plantejament
actual, malgrat la seva denominacié inclogui el terme,
perque estratégia és el conjunt d’accions tactiques pensa-
des i executades per abastar un objectiu.

Tot aixo, malgrat que aquelles i aquestes iniciatives i
els documents que s’hi refereixen descrivien i descriuen
els proposits i directrius, i en alguns casos arriben fins i
tot a formular objectius especifics i guies d’aplicacid, i que
son molt lloables les aportacions del Consell Assessor, aixi
com molt meritoria és bona part del treball desenvolupat

pels experts de les comissions técniques creades per ela-
borar “les guies que han de servir per a la implementaci6
efectiva i sistémica del model de cada procés assistencial
clau al territori” després dassolir el consens dels agents
implicats (societats cientifiques, corporacions, ciutadania,
etc.).

Entre aquestes cal destacar la dedicada al model de
salut comunitaria de la xarxa d’atencié primaria, un ins-
trument molt ben dissenyat per al desenvolupament del
model a la practica. Una aplicacidé que per materialitzar-
se requereix, pero, molt més que l'acatament per part dels
professionals i treballadors implicats, ateses les profundes
modificacions que introdueix a la practica assistencial. Cal
una adhesio entusiasta que dificilment es pot aconseguir
amb documents per molt ben redactats que estiguin, so-
bretot en uns moments de desconfianca i recels i de cert
desencant.

Tanmateix, no es fan explicites les passes a assolir, mit-
jancant quines accions i amb qui es pot comptar per supe-
rar els obstacles i les oposicions previsibles. Es requereix
una bona dosi dexperiéncia i competéncia i molt coratge
per superar la tebiesa que pot provocar una situacié po-
litica entremaliada i uns entrebancs tan formidables. O
potser no sexpliquen per evitar les eventuals reaccions en
mostrar les cartes?

Hi ha un acord general que sense una transformacié
global del conjunt de la sanitat el desenvolupament de
latencid primaria i comunitaria no té cap possibilitat real

exit. La modernitzacid de la sanitat espanyola i catalana
va comengar als hospitals que, en part per aixo i sobretot
per daltres raons, han esdevingut els dispositius més in-
fluents de tot el sistema sanitari, condicionant en gran ma-
nera el funcionament del conjunt de la sanitat, de manera
que una eventual reforma de l'atenci6 primaria no sembla
possible sense afectar els hospitals i, en general, el conjunt
de latenci6 especialitzada.

Tampoc no es pot oblidar la influencia de la formacié de
grau i de postgrau que reben els titulats i professionals de
cara a les seves propies expectatives, sobretot quant al paper
que han de jugar en la practica quotidiana. En aquest sentit
convindria recuperar els plantejaments que, entre altres, feia
Daniel Callahan, des del Hasting Center'’. Aquestes expec-
tatives afecten també la ciutadania i configuren uns escena-
ris on el professionalisme —una implicacié compromesa i
autonoma— tendeix a diluir-se més o menys retoricament.

Com assenyalen Puente i colls."’, en aquest mateix
numero de la revista no es pot pretendre capgirar la si-
tuaci6 des dels despatxos dels dirigents, pero potser tam-
poc mitjangant exercicis de participacié virtuals. Deien els
classics que el moviment es demostra caminant i, per aixo,
potser caldria aprofitar millor els esfor¢cos que s’hi esmer-
cen, com els esmentats “Salut als barris” o el COMSalut,
que tracten desbrinar la manera d’afrontar els obstacles i
problemes practics, entre els quals sobresurt la dificultat
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per deixar de fer allo que sabem que no genera valor per
a la salut de la poblacié i que, en canvi, pot provocar efec-
tes adversos i danys col-laterals, inclos un increment de
les llistes despera. Una limitacié que ens treu temps per
dedicar-lo a daltres activitats més prioritaries.

Abans de generalitzar convé assegurar-nos, per tant,
que les modificacions que proposem son factibles i gene-
ralitzables. Encara no ens n’hem sortit de desprendre’ns
del llast de les activitats innecessaries. I, sense saber com
ho hem de fer, qualsevol intent de reforma queda molt
afeblit. Segurament convé dedicar-hi més recursos, dels
que ja disposem pero que hem de posar al servei daquest
proposit. Per exemple, mitjancant les aliances a les quals es
referia Martin-Zurro' en l'anterior nimero dels Annals.
Lexperiéncia dacompanyament compartit dels dispositius
diatencidé primaria i de la resta d’assisténcia ambulatoria,
amb els de salut publica periférica i central i els de les ad-
ministracions locals, al si del projecte COMSalut, sembla
prometedora per a trobar els desllorigadors.

Des d’'una perspectiva més de politica general, que
també és imprescindible perqueé la transformacié pugui
esdevenir-se, podria ser inspiradora la proposta del King’s
Found", que en primer lloc parteix d’'una quantificaci6 de
la influéncia d’alguns dels determinants col-lectius de la
salut sobre la morbimortalitat de la poblacié del Regne
Unit, per identificar els ambits decisius per abastar un fu-
tur més saludable i, el que potser sigui més util, assenyala
com articular-los per aprofitar les aportacions de cadas-
cun; remarca els canvis que cal abordar, el primer de tots,
el del lideratge sobre la salut —que no pertoca forgosa-
ment al sector sanitari— perd també la generalitzaci6 de
retre comptes que, a més de ser una obligacié moral i po-
litica, contribueix a dinamitzar el desenvolupament dels
processos i, last but not least, a modificar la distribucio del
financament.

La implicacié de la comunitat en una estratégia com
aquesta esdevé crucial, des de les entitats civiques a les ad-
ministracions locals i, Obviament, els sectors socials més
decisius en la generacio de la salut de la poblacié que, com
és sabut, no és simplement la mera abséncia de malaltia
sino, tal vegada, una manera de viure autdonoma, solidaria
ijoiosa (o, potser engrescadora, que paga la pena).
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NOTA

Em permeto referir-me a una anécdota personal com a
pacient. Derivat a un servei de rehabilitacié per pal-liar els
efectes d’'una malaltia osteoarticular adequadament diag-
nosticada, la primera prescripcié fou una tomografia
computada, tot i que el resultat de la prova no afectaria el
programa de rehabilitacié. Era per saber com estava. Pero
lexposicié a la radiacié era desproporcionada i, a més,
allargava la llista despera daltres pacients, alguns dels
quals si que podien beneficiar-se daquesta mena dexplo-
racions. Saber el que passa és un plantejament del tot lo-
gic, pero de vegades innecessari.
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