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Registro continuo ambulatorio de la glucemia
VIl Becas de la REAP
Para “deficit sanitario”, el de los centros de salud

Acto de entrega de las VI Becas REAP
para la Investigacién en atencién primaria

Raimundo Pastor Sanchez
Secretario de la REAP

| sibado 28 de mayo de 2005, a las 13:00 horas,

tuvo lugar en el auditorio del Palacio de

Congresos Europa de Vitoria (Alava) el acto de
entrega de las VI Becas a la investigacion en atencion
primaria de la Red Espafola de Atencién Primaria;
durante las X Jornadas Cientificas de la REAP, celebra-
das los dias 27 y 28 de mayo.

Las comisiones evaluadoras (técnica, cientifica, institu-
cional y ética) de las VI Becas REAP, tras estudiar los 80
proyectos de investigacion presentados, decidieron con-
ceder ayuda econdmica a los estudios cientificos titula-
dos:

* "Registro continuo ambulatorio de la glucemia en
sujetos de alto riesgo para la diabetes tipo 2
(Proyecto RECORD)"; presentado por el equipo de
médicos compuesto por D. Bernardo Costa Pinel
(investigador principal), D. Joan Boj Casajoana,

D. Joan Josep Cabré Vila, D. Mariano Carulla Aresté,
Dia. Concepcién Castell Abat, Diia. Cruz Maria
Fuentes Bellido, D. Josep Maria Hernandez Anguera,
Dfa. Ana Martin Lorente,
D. Josep Lluis Pifiol Moreso,
D. Jesus Vizcaino Marin.

D. Francesc Barrio Torrell
D. Francisco Martin Lujan y
D. Josep Basora Gallisa.

+ "Evaluacién de una estrate-
gia combinada dirigida a pro-
fesionales y pacientes con
EPOC (feeb-back informa-
cion clinica, formacion y
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educacion sanitaria) para mejorar el control clinico y
la calidad de vida", presentado por el equipo de
médicos y enfermeros compuesto por D. Carles
Valero Garcia (investigador principal), DAa. Maria
Llagostera Espaiiol, D. Xavier Bayona Huguet, Dfia.
Silvia Granollers Mercader, Diia. Ménica
Monteagudo Zaragoza, Dia. Aurora Céspedes
Lamarca, Diia. Gloria Pujol Ribd, D. Juan José Ferro
Rivera, Dia. Maria Soler Cera, D. Mateo Acedo
Anta, D. José Maldonado Diaz de Losada, Dia. Luisa
Rodriguez Latre y D. Pere Josep Simonet Aineto.

En la fotografia aparecen (de izquierda a derecha):
D. Francisco Abal Ferrer (Coordinador de las Becas
REAP), D. Manuel Martin (Director General de la
Fundacion AstraZeneca), D. Bernardo Costa Pinel
(médico de familia en Reus, Tarragona), D. Carles
Valero Garcia (médico de familia en Cornelld de
Llobregat, Barcelona) y D. Luis Palomo Cobos
(Presidente de la REAP).

En el mismo acto se convocaron las VIl Becas REAP
para investigacion en aten-
cién primaria, cuyo plazo de
presentacion de proyectos
se cierra el |7 de diciembre
de 2005 y a la que podrin
acceder los licenciados en
medicina y cirugia o en far-
macia, y los diplomados en
enfermeria que cumplan los
requisitos establecidos en
las bases de la convocatoria.



Evaluacion de una estrategia combinada
dirigida a profesionales y pacientes con EPOC

(feed-back de informacion clinica, formacion
y educacion sanitaria) para mejorar el control
clinico y la calidad de vida

Equipo investigador: Carles Valero, Maria Llagostera, Xavier Bayona, Silvia Granollers, Ménica Monteagudo, Aurora Céspedes,
Gloria Pujol, Juan José Ferro, Maria Soler, Mateo Acedo, José Maldonado, Luisa Rodriguez, Pere Josep Simonet.

Servicio de Atencion Primaria "Baix Llobregat Centre". Instituto Cataldn de la Salud (ICS). Ambito de Atencién Primaria de "Costa de Ponent".

a Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

(EPOC) es un problema de salud muy prevalente,

9% en poblaciéon de 40 a 70 afios y un 20% en la
poblacién de 65 o mas afios. Representa la tercera
causa de mortalidad y consume una gran cantidad de
recursos asistenciales y presupuestarios.

En nuestro pais, es una patologia infradiagnosticada
(sélo un 25% se diagnostica y trata de forma correcta)
y genera una gran demanda de asistencia médica, tanto
a nivel de la Atencién Primaria (AP) (10-12% de las
consultas), como de la especializada (35-40% consultas).
Es la responsable del 7% de los ingresos hospitalarios,
del 35% de las incapacidades laborales permanentes.

El tabaquismo es el factor causante mas conocido de la
enfermedad, habito de prevalencia alta y creciente
(34,4% de la poblacion general, segin el Ministerio de
Sanidad y Consumo (2001) y el 80% de los EPOC. Su
abandono es la Gnica medida que puede modificar su
evolucion.

La excelencia en el abordaje de la EPOC segln la guia
Global Obstructive Lung Disease (GOLD) incluye la
prevencion, el diagndstico, el tratamiento farmacoldgico
y no farmacolégico y la educacion sanitaria (tratamiento
del tabaquismo, ejercicio, alimentacién), la rehabilita-
cion y la coordinacion entre la AP y los recursos asis-
tenciales que nos dan soporte (atencion especializada y
hospitalizacion).

En la practica real los profesionales, dado que pueden
existir multiples combinaciones de conductas a seguir, y
que los profesionales toman decisiones constantemen-
te, se generan situaciones de gran variabilidad. A fin de
estandarizar las actuaciones, las Guias de Practica
Clinica (GPC) pueden resultar Utiles, siempre que sean
correctamente elaboradas, difundidas e implementadas.

Este proyecto analiza si la utilizacién de una estrategia
combinada, dirigida a todos los profesionales sanitarios
que engloba un feed-back informativo individual sobre
la situacion de salud de los pacientes, un plan de forma-
cién basado en una GPC, sobre su manejo, y la poten-
ciacion de la educacion sanitaria en la consulta de AP,
mejora el grado de control y la calidad de vida en estos
pacientes.

Para ello se disefi¢ un estudio quasi-experimental, mul-
ticéntrico. Su emplazamiento es la AP. Se seleccionan 9
centros control y 9 centros intervencién del Ambito de

Costa de Ponent. En una primera fase se realizara la
recogida de datos de las historias clinicas y de una
entrevista que se realiza al paciente, en la cual se reco-
geran, entre otras variables, la calidad de vida (St
George’s Respiratory Questionnaire) la valoracién de
los estilos de vida, la disnea (escala modificada del
Medical Resourch Council) y la adherencia al tratamien-
to. A continuacion se realizard la intervencion a los
profesionales (feed-back informativo, curso de forma-
cion en la GPC, entrevista motivacional, tratamiento
del tabaquismo, uso de inhaladores, alimentacion, ejer-
cicio fisico y fisioterapia) y estos iniciaran la interven-
cion sanitaria en los pacientes. Se realiza a los 6 meses
un seguimiento sobre los estilos de vida y adhesion al
tratamiento, y a los |2 meses se realizara la evaluacion
completa.

Este proyecto, pretende facilitar que los profesionales
sanitarios incorporen a su praxis diaria algunos instru-
mentos Utiles en la valoracién y manejo clinico de los
pacientes EPOC (escala de disnea, cuestionario de cali-
dad de vida...) que hasta ahora no se utilizaban habi-
tualmente. Ademas pretende mantener la formacién
continuada y actualizada sobre la EPOC e implementar
de forma homogénea y potenciar en los equipos de AP
la deshabituacion tabaquica, el manejo del cumplimiento
terapéutico, del ejercicio fisico y la fisioterapia respira-
toria. Con ello pretendemos, y es el principal objetivo
del trabajo, que los pacientes diagnosticados de esta
enfermedad crénica e irreversible y sus familias puedan
beneficiarse de todos aquellos recursos e instrumentos
de los que dispone la medicina actualmente, para mejo-
rar su estado de salud y su calidad de vida.

Desarrollo actual del trabajo: La primera parte del pro-
yecto que presentamos esta finalizada: las auditorias y
entrevistas en el grupo intervencion. También se han
entregado la informacion sanitaria (feed-back informati-
vo) de los pacientes en estudio a los profesionales sani-
tarios y se ha realizado el curso de formacién a los pro-
fesionales del grupo intervencion. Con la beca de la
Red Espafiola de Atencion Primaria se podran realizar
las auditorias y las entrevistas en los pacientes del
grupo control y el seguimiento a los 6 meses, a través
de llamada telefénica. Restara para completar el estudio
la recogida de datos (historia/entrevista) a todos los
pacientes una vez trascurridos 12 meses de la interven-
cion.
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Registro continuo ambulatorio de la glucemia

en sujetos de alto riesgo para la diabetes tipo 2
(Proyecto RECORD)

Bernardo Costa, en nombre del Grupo RecorD
Grupo de Investigacion en Diabetes y Metabolismo. Instituto Cataldn de la Salud (ICS). Ambito de Atencion Primaria. Tarragona-Terres de I'Ebre.

| diagnéstico de las alteraciones del metabolismo

glucidico requiere necesariamente medir la gluce-

mia plasmatica, en ayunas o a las 2 horas de una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Como la
glucemia es una variable continua y oscilante, la OMS
también admite el diagnéstico mediante mediciones al
azar, en cualquier momento del dia. En la prictica, esta
via diagnostica se emplea poco y no esta bien docu-
mentada. El registro continuo de la glucemia (RCG) se
basa en el uso de un biosensor subcutineo y permite
su medida fisiologica en la rutina del individuo. Con
fines de investigacion, su uso en sujetos con prediabe-
tes tipo 2 podria expresar hiperglucemia no reconoci-
da. El proyecto explora esta hipétesis y aportara datos
inéditos sobre el RCG en sujetos de alto riesgo pero
todavia libres de diabetes, al menos segtn las pruebas
convencionales.

El objetivo del estudio RecorD es evaluar si el RCG es
viable y util para contrastar el diagnéstico y analizar la
evolucion glucemica durante la prediabetes tipo 2. Es
un protocolo observacional, multicéntrico, transversal
(fase 1) y posteriormente longitudinal de seguimiento
de cohortes (fase 2). Su emplazamiento, la atencién pri-
maria de salud (5 centros en Reus, Tarragona y Falset).
Un grupo de 84 sujetos con evidencia previa de hiper-
glucemia no diabética es incluido si una PTOG actual
descarta la enfermedad. Se efecttia un primer RCG
(Glucoday®) calibrando el biosensor con la glucemia
venosa a la busqueda de los perfiles glucémicos conti-
nuos. Se establecen 2 cohortes de seguimiento: PTOG

normal (n=42) y prediabética (n=42). A los 12y 24
meses se reclasifica el diagnostico practicando ademas
sendos RCG. Las mediciones incluyen datos demogrifi-
cos, clinicos, analiticos bésicos y avanzados (marcadores
de inflamacién como PCR e ILK-6, insulinemia, péptido-
C). El andlisis informatico compara los registros durante
el periodos basal (6-8 AM) y no basal con los intervalos
diagndsticos convencionales (OMS) revisando la con-
cordancia. Es probable que ciertos indicadores del RCG
(area bajo la curva del perfil y otros) puedan tener
valor predictivo sobre la incidencia de diabetes o la
regresion a la normalidad en las cohortes establecidas.
Finalmente, se evalta la aceptacion y satisfaccion del
usuario con el RCG mediante un cuestionario estructu-
rado de tipo Likert.

El proyecto RecorD ofrece un contrapunto diagndstico
evolutivo entre PTOG estandar y RCG, mis fisiologico
y basado en un criterio infrautilizado, la glucemia al
azar. El trabajo de campo se desarrolla desde
Septiembre de 2004 gracias a una ayuda de I'’Associacio
Catalana de Diabetis y podra proseguir gracias a la beca
de la Red Espafiola de Atencion Primaria. Tan sélo con
el examen preliminar de los primeros 50 casos inclui-
dos y monitorizados se intuye que esta técnica, aun no
evaluada en atencion primaria, podria aportar datos de
indudable interés cientifico ampliando el conocimiento
sobre la prediabetes tipo 2. No se descarta que los
resultados obtenidos puedan tener ciertas implicacio-
nes sobre los programas de prevencion primaria de la
diabetes en atenciéon primaria de salud.
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VIl Becas
para la investigacion

Se abre la convocatoria para la presentacion de trabajos que quieran optar a una ayuda
por parte de la REAP. La cuantia de las becas serd de hasta 6.000 euros para el / los pro-
yectos de investigacion aceptados. La adjudicacion de dichas ayudas estd sujeta a las
siguientes bases:

I. Los temas de investigacion de los trabajos que 9. La evaluacion de los trabajos de investigacion la
quieran optar a las ayudas versaran exclusivamente realizard un Comité Cientifico, que siempre estard
sobre Atencién Primaria en Espafa. formado por miembros de las diferentes ramas que

componen la REAP, y cuyo fallo serd inapelable.
2. El investigador principal, y la mayoria de los miem-

bros del equipo investigador, deben trabajar activa- 10. Ningiin miembro del Comité Cientifico participara
mente en Atencién Primaria en Espafia. Se valorara ni como investigador, ni como ayudante, ni como
muy positivamente que el estudio sea multidiscipli- asesor en ningun trabajo que se presente al Comité
nar, es decir, que participen profesionales de dife- para pedir financiacion.

rentes ramas sanitarias: Medicina, Farmacia,

Enfermeria, etc. I'l. La fecha limite para el envio de los proyectos de

investigacion sera 17 de diciembre de 2005.
3. La cuantia de las becas serd Unica por proyecto; y
el grupo investigador se comprometera a realizar el 12. La participacion en esta convocatoria supone la
trabajo en un periodo maximo de dos afios, conta- aceptacion de sus bases.
dos a partir de la fecha de concesién de la beca.

4. Los investigadores que quieran acceder a estas ayu-
das, presentaran una memoria en castellano del
proyecto de investigacion al Comité Cientifico, en
el que constard la informacién solicitada segin el
formulario adjunto obligatorio.

5. Las memorias de los proyectos de investigacion se
enviaran, en un unico fichero en formato Word de
un tamafo menor de | MB, al correo electrénico
de la Secretaria de la REAP: secretario@reap.es .
La comunicacion entre los solicitantes y la
Secretaria serd siempre por correo electrénico.

6. Los investigadores se comprometeran a que una
vez finalizado el trabajo, se presente en las Jornadas
de la REAP.

7. Los investigadores se comprometeran a que el tra-
bajo, para el que se solicita la ayuda de la REAP, se
publique en revistas cientificas de reconocido pres-
tigio tanto en el dmbito nacional como internacio-
nal.

8. Los autores del proyecto que ha sido financiado
deberan hacer mencion expresa de la ayuda recibi-
da por parte de la REAP al difundir el trabajo, y asi-
mismo enviaran una separata a la Secretaria de la
REAP para su archivo.

VIII=5

Red Espanola de
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de la REAP

en Atencion Primaria

Formulario obligatorio para la presentacion
del proyecto de investigacion

I. Titulo e investigador de contacto: (I pagina)

e Titulo corto y orientativo del tema de investiga-
cion, puede ser provisional

* Datos personales del investigador principal: nom-
bre, calificacion profesional, lugar de trabajo

* Direccion de contacto: correo postal, correo elec-
troénico, teléfono y fax.

2. Justificacion de la importancia del estudio:
(maximo 2 paginas)

*  Antecedentes y situacion actual del tema

*  Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados

esperados.

3. Objetivos: (I pagina)

de investigacion

-
=COS

Atencion Primaria

4.

Material y métodos: (maximo 5 paginas)
Tipo de estudio
Materiales y/o técnicas utilizadas

Pacientes estudiados: muestra, poblacion diana, cri-
terios de inclusion y exclusion

Variables estudiadas: definicion, recogida de datos

Plan de trabajo: cronograma (calendario del pro-
yecto), distribucion de actividades

Pruebas estadisticas utilizadas

Limitaciones y posibles sesgos del estudio.
Hojas de recogida de datos
Resumen del estudio piloto previo (I pagina)

Bibliografia: (maximo 2 paginas)

Basica, incluyendo la mds importante y actualizada,
segun las normas de Vancouver.

Presupuesto econémico: (I pagina)

Importe de los gastos previstos, distribuidos por
partidas, para el proyecto de investigacién

Declaracion de otras fuentes de financiacion recibi-
das o solicitadas para el estudio.
Consideraciones éticas: (1 pagina)
(Garantizan la participacion voluntaria e informada?
iAseguran la confidencialidad de los datos?

¢Hay riesgos o beneficios fisicos, psiquicos, sociales
o legales para los sujetos a estudiar?

Al finalizar el estudio, ;se informa de los resultados
a los participantes para su beneficio?.

. Curriculum vitae de los investigadores

(maximo | pagina por persona)

. Anexos, si son precisos: (no incluir las esca-

las o tablas de evaluacion cominmente
conocidas)

Normas para los investigadores

Informacion para los pacientes.

[Boletin REAP. 2005; 3 (7)




Para “deficit sanitario”,
el de los centros de salud. Plataforma 10 minutos

Forman parte de la Plataforma 10 minutos las principales organizaciones profesionales y cientificas del sector.
Suscriben este articulo las siguientes organizaciones que representan a la practica totalidad de los médicos de los centros de salud de Espaia:
la SEMG, la SEMFYC, la SEMERGEN, la SEPEAP, la AEPAP, la REAP, la FADSP, el Equipo CESCA, el Instituto @p.COM, la USCAL y la CLI.

Pese a las plenas competencias autonémicas, nuestra sanidad publica se sigue gestionando mds politica que pro-

fesionalmente pues la rentabilidad en votos se antepone a la rentabilidad en salud. Los politicos de cualquier signo

avivan el fuego del "mds por menos" entre los ciudadanos manteniéndoles inconscientes de que, cuando los recursos

son limitados, no se puede tener "todo para todos gratis y de mdxima calidad" y que, por ello, se deben priorizar

las prestaciones. En caso contrario, los riesgos de inequidad (“todo no llega a todos") y el de mal servicio ("no todo

de madxima calidad") se hacen realidad. Y es que la sanidad se sigue utilizando como arma arrojadiza en la refriega

partidista de bajo y alto nivel lo que impide un abordaje riguroso de los problemas (véase el espectaculo del Consejo
Interterritorial durante los ultimos afios y el del actual "debate" sobre el "déficit sanitario"). Mucho se habla estos
dias de "déficit sanitario". Parece que las Comunidades Auténomas no alcanzan a financiar su sanidad y reclaman,

por ello, mas fondos al Estado. Pero una cuestion planea sobre este asunto: ;jdestina Espana los recursos adecuados

a sanidad?. Es decir, ese "déficit sanitario" ;se sustenta cuando comparamos el gasto sanitario espafiol con el de los

paises europeos desarrollados teniendo en cuenta el nivel de renta?. En délares ajustados por paridad de poder de
compra ($PPC), y segtin la OCDE, el gasto sanitario total espariol es, desde 2000, inferior al de Portugal y Grecia.
Esta primera y simple aproximacion no sugiere que gastemos en sanidad lo que nos corresponde por renta.

Mas de 25 afios gastando poco en sanidad
publica

Seguin la OCDE, en 2002 nuestra renta per capita alcan-
z6 el 78% del promedio de la UE-15 pero nuestro gasto
sanitario publico llegé al 67% de la media. Respecto a la
Europa comunitaria, ese aflo gastamos en sanidad publi-
ca | | puntos por debajo de nuestra renta. Respecto al
grupo de los 22 paises europeos de la OCDE la dife-
rencia fue de |3 puntos. Comparados, pues, con la
Europa desarrollada llevamos, al menos, mas de un
cuarto de siglo gastando en sanidad publica entre 7y 16
puntos por debajo de lo que nos hubiera permitido
nuestra renta. No es extrafo, pues, oir hablar de "défi-
cit sanitario".

Sobrepeso del gasto privado sanitario respecto a
Europa

Ademas, nuestro gasto sanitario publico respecto al
total sanitario (publico y privado) es inferior a los pro-
medios europeos (en 2003, 71% para Espafia, 75% para
la UE-15 y 76% para Europa OCDE-22). Este sobrepeso
del gasto sanitario privado espaiiol respecto a Europa
se detecta importante desde principios de los 90. Por
otro lado, en 2002, nuestro gasto sanitario privado per
capita en $PPC fue 8 puntos superior a nuestra renta
comparada Espaiia con la UE-15, y 7 puntos superior al
compararnos con la Europa de la OCDE. En relacién
con la Europa desarrollada, nuestro gasto sanitario pri-
vado per cépita supera a nuestra renta desde hace mas
de 10 afios. Por lo tanto, el espaiol medio, para su nivel

de renta, hace un esfuerzo mayor en gasto sanitario pri-
vado que el europeo medio. Especialmente en gasto
privado ambulatorio, que se sitia muy por encima de la
media europea. Sin embargo, el gasto hospitalario priva-
do espafiol es muy inferior al promedio europeo. ;Por
qué ocurre esto? Veamos.

El "déficit sanitario" no afecta por igual a toda
nuestra sanidad publica

Cuando desagregamos el gasto sanitario publico en sus
tres grandes componentes (hospital, firmacos y aten-
cién ambulatoria) vemos que, comparados con Europa,
I/ nuestro gasto hospitalario publico per capita se ajus-
ta a nuestro nivel de renta desde 1995, 2/ nuestro gasto
farmacéutico publico per cépita supera entre 30 y 20
puntos nuestro nivel de renta desde hace mas de 20
afios, y 3/ nuestro gasto sanitario ambulatorio publico
es, desde 1985, inferior entre 20 y 35 puntos a nuestro
nivel de renta. La parte ambulatoria de nuestra sanidad,
nuestra atencion primaria, es el Unico sector del siste-
ma que se presupuesta, en relaciéon con Europa, muy
por debajo de nuestro nivel de renta. Pero eso no es
todo. En términos de gasto sobre el PIB, los tres com-
ponentes muestran un comportamiento bien distinto:
I/nuestro gasto hospitalario publico se encuentra en la
media europea desde principios de los 90, 2/nuestro
gasto publico en medicamentos supera entre 35 y 20
puntos el promedio europeo desde 1990, y 3/ nuestro
gasto publico en atenciéon ambulatoria no ha hecho otra
cosa que descender respecto a Europa desde 1985,
situandose entre 25 y 45 puntos por debajo.
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Centros de salud con mucho discurso politico y
sustrato legislativo pero con poco dinero

A principios de los 80 se inici6 en Espafa la llamada
"reforma de la atencién primaria". En 1984 se publica el
Real Decreto de Estructuras Basicas de Salud, punto de
arranque de la reforma. Por entonces, y sin que falten
motivos para ello, a nuestra atencién ambulatoria se la
quiere reformar para mejorarla, dignificarla y alinear el
servicio con las expectativas de los ciudadanos. Y
empiezan a crearse centros de salud. La Declaracién de
la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria
de Salud (OMS-UNICEF) celebrada en Alma-Ata en
1978 inspira parcialmente el discurso. Tan es asi, que a
esos centros de salud se les pretende convertir en "el
eje del sistema sanitario". En 1978 se crea la especiali-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria, la que deberan
tener los médicos que trabajen en los futuros centros
de salud junto con los pediatras. Al nuevo médico de
familia también se le quiere transformar en "figura fun-
damental" del sistema. Estos eran los propésitos. El dis-
curso politico, inspirado en Alma-Ata, se traslada al sus-
trato legislativo que impulsa la reforma, y que la Ley
General de Sanidad de 1986 vendria luego a confirmar.
El papel central de la atencién primaria también se
manifiesta mas recientemente en la Ley de Cohesién y
Calidad de 2003, que afirma que la atencién primaria
"garantiza la globalidad y continuidad de la atencion a lo
largo de toda la vida del paciente, actuando como ges-
tor y coordinador de casos y regulador de flujos". Una
reforma como la de 1984 necesitaba no sélo discurso
politico y sustrato legal, también necesitaba dinero.
Unos propositos como los declarados entonces y ahora
explicarian, en buena légica, que nuestro dmbito sanita-
rio ambulatorio publico se hubiera aproximado, desde
la perspectiva de los recursos comprometidos, al pro-
medio de los paises europeos mas desarrollados, preci-
samente desde el inicio de la reforma o durante los
afios siguientes. Pero la realidad, como vemos, ha sido
bien distinta.

El "déficit sanitario" econémico de nuestros
centros de salud, una decisién politica.

El "déficit sanitario" econémico espafiol respecto a
Europa se ha cebado casi exclusivamente en nuestra
atencion primaria. Su abandono presupuestario es
patente: la parte ambulatoria del gasto sanitario publico
(20,4% en 1985) se ha reducido y lleva estancada desde
los primeros 90 en un mas que insuficiente |5%.
Teniendo en cuenta los propésitos de la reforma de
1984 sorprende que la misma haya sido insuficiente
para aproximar, lo mds minimo, nuestro gasto ambula-
torio publico al promedio europeo. Seguimos con el
mismo retraso respecto a Europa que en 1984 (en tér-
minos per capita). Con mayor retraso, para nuestra
desesperacion, si comparamos con Europa nuestro
gasto ambulatorio publico como parte del PIB o como

parte del gasto sanitario publico. Esta distribucion de
fondos en nuestra sanidad publica no es por azar, sino
la expresion de una firme decision politica, tan firme
como equivocada, mantenida por los diferentes gobier-
nos (estatales y regionales) desde 1984 hasta hoy. Esta
decision politica prefiere la atencidn especializada a la
primaria. Los discursos politicos reiteradamente procla-
mados al viento electoral durante las dos Gltimas déca-
das anunciaban una reforma (la de la primaria) pero,
finalmente, los presupuestos han desvelado su verdad:
la reforma real, la que cuenta y suena, se ha producido
en otras partes del sistema. El gasto hospitalario y el
farmacéutico publicos son "europeos” desde la perspec-
tiva presupuestaria. Sin embargo, desde esta misma
perspectiva, y comparada con Europa, a nuestra aten-
cién primaria se le detuvo el tiempo en 1984. Una deci-
sion politica producto de una vision equivocada de lo
que debe ser un sistema sanitario efectivo, eficiente,
equitativo y humano. Sin una buena y potente atencién
primaria no es posible una sanidad asi. Los politicos se
centran mds en la enfermedad y curacién que en la
salud y prevencién: vende mas un trasplante cardiaco
que la prevencién de un infarto, es mas llamativo y vis-
toso sofocar un incendio que evitarlo. Y asi nos va con
los incendios y con los infartos.

Otros "déficits sanitarios" en nuestros centros
de salud

No queremos terminar sin sefialar otros dos "déficits
sanitarios" de nuestra atencién primaria: el profesional
y el organizativo. El profesional, responsable de la san-
gria migratoria de médicos de atencidn primaria que
marchan a otros paises europeos donde encuentran lo
que aqui no: trabajo estable y reconocimiento social y
econémico. Estamos todavia lejos de tener, como reco-
miendan los expertos, un 50% de los médicos de la
sanidad publica trabajando en los centros de salud. A
pesar de ello, nuestros profesionales, especialistas cuali-
ficados, literalmente emigran porque aqui no se les con-
trata. El organizativo, responsable (junto con el "déficit"
econdémico y profesional) de la cada vez mayor deses-
peranza instalada entre los profesionales. La funcion
organizativa, a pesar del mandato legal, no ha sido capaz
de situar la atencién primaria como "eje del sistema
sanitario” ni al médico de familia como su "figura funda-
mental". Por ello, no tenemos una atencién primaria
que, como manda la ley, garantice "la globalidad y conti-
nuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del
paciente, actuando como gestor y coordinador de
casos y regulador de flujos". Pensamos que tenemos
una atencién primaria que vale mucho mas que lo que
cuesta y podria valer mucho mas. Por ello, los médicos
generales, de familia y pediatras de los centros de salud
nos unimos para exigir que se cumpla la ley respecto al
papel central de la atencién primaria dentro de nuestra
sanidad y se inyecten suficientes recursos a los centros
de salud. Quiza, una cosa no sea posible sin la otra.
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