CAPITULO UNO: METAS PARA EL SISTEMA DE ATENCION SANITARIA

Tabla 1
DEFINICION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La atencidn primaria de salud es la atencion elemental de salud basada en
sintomatologia y tecnologia practica, cientifica y socialmente aceptadas, para hacerla
universalmente accesible a los individuos y a sus familiares dentro de la comunidad, a
través de su completa participacion, y a un coste que la comunidad y el pais puedan
afrontar. Forma parte integral, por un lado, del sistema nacional de salud, del cual es el
soporte central y el principal punto de referencia y, por otro lado, del desarrollo
socioecondémico de la comunidad.

La atencion primaria de salud, incluye al menos:

e Formacion respecto a problemas de salud prevalentes y métodos para
prevenirlos y controlarlos.

e Promocion del suministro de alimentos y de una correcta nutricion.

e Adecuado suministro de aguas potables y saneamiento basico.

o Atencion maternal e infantil, incluyendo la planificacion familiar.

e Inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas.

e Prevencion y control de las enfermedades endémicas locales.

« Tratamiento correcto de las enfermedades y lesiones mas comunes.

e Provision de los medicamentos esenciales.

Fuente. Organizacion Mundial de la Salud. La Declaracion de Alma-Ata. Conferencia
internacional de atencion primaria, 1978.

Los gobiernos y los sectores publicos y privados tienen un interés y una responsabilidad
fundamental en promover la salud de los habitantes de todo el mundo. Para conseguirlo,
se requiere que cada pais se implique en utilizar sus recursos:

o Para mejorar la salud publica desde un punto de vista social, econémico,
educativo, medioambiental y de todas las demas condiciones que afectan a la
salud.

o Paraasegurar que la poblacion tenga acceso a un paquete minimo de servicios
sanitarios, potenciando, sobre todo, la atencion primaria de salud (tabla 1).

o Paraasegurar una provision adecuada de médicos correctamente preparados y
otros profesionales sanitarios, para proporcionar estos servicios.

Aunqgue no es el propdsito de este informe, es importante reconocer que para mejorar la
salud de la poblacion a traves de una estrategia de gobierno, debe mantenerse una
politica de crecimiento econdmico que mejore el sistema educativo y promueve los
derechos y la posicion social de todos los ciudadanos, particularmente mujeres, grupos
minoritarios y las clases bajas. Dicho crecimiento econémico y dichas politicas
formativas y de derechos humanos son parte de las recomendaciones de la OMS para
mejorar la salud. Estas estrategias son importantes para todos los paises, sin tener en
cuenta su nivel de desarrollo socioeconémico.



Durante los Gltimos cuarenta afios, la esperanza de vida ha mejorado mas que en toda la
anterior historia de la humanidad (1). La esperanza de vida en los paises en vias de
desarrollo ha aumentado desde los 40 afios, en 1950, a los 63, en 1990. En 1950, 28 de
cada 100 nifios de todo el mundo morian antes de los 5 afios de edad. En 1990, esta cifra
ha disminuido hasta situarse en el 10%.

Sin embargo, se han combinado el progreso en el desarrollo econémico y el progreso
sanitario. El informe sobre el Desarrollo en el mundo: invertir en Salud(1), 1993, del
Banco Mundial, resume de manera concisa el progreso en datos y metas para alcanzar
en el futuro (fig. 1, tabla 2). Entre 1975 y 1990, la mortalidad infantil mundial
descendio6 de 135 a 96 por 1.000 y la esperanza de vida se incrementé de 60 a 65 afios.
Ademas, tanto los informes sobre salud global del Banco Mundial, como los de la OMS,
hacen referencia a los importantes problemas de salud que faltan por resolver. Por
ejemplo, los paises en vias de desarrollo tienen una mortalidad infantil diez veces
superior. Si los indices de mortalidad infantil es estos paises se redujeran al nivel de los
paises desarrollados, cada afio moririan 11 millones menos de nifios. Casi la mitad de
las muertes infantiles en los paises en vias de desarrollo son prevenibles, al ser
consecuencia de diarreas y enfermedades respiratorias, exacerbadas por la malnutricion.
En todo el mundo, 7 millones de adultos mueren cada afio por problemas que podrian
haber sido prevenidos o bien curados de una forma econémica.

... Los indices de mortalidad infantil son 10 veces superiores en los paises en vias de
desarrollo. Si estos indices se redujeran al nivel de los paises desarrollados, cada
afio moririan 11 millones menos de nifos.

Ademas, tanto los paises desarrollados, como los paises en vias de desarrollo, afrontan
nuevos retos sanitarios. El crecimiento de la mortalidad por SIDA, el paludismo
resistente al tratamiento y las muertes relacionadas con el tabaco, por cancer o
enfermedades cardiacas o pulmonares pueden aminorar los recientes logros, en cuanto a
la longevidad. El progreso en reducir la mortalidad infantil creara nuevas necesidades a
los sistemas sanitarios, para proveer de una asistencia de calidad a la poblacion adulta y
anciana, controlando, al mismo tiempo, el incremento de los costes. La atencion
sanitaria y la formacion médica representan una inversion publica al alcance de la
mayoria de los paises y, aunque ambos aspectos han contribuido sélo a una fraccion de
los logros recientes, pueden tener un impacto significativo en la mejora del estado de
salud.

En todo el mundo, 7 millones de adultos mueren cada afio de enfermedades que
podrian haberse prevenido o curado de una forma econémica.

Las inversiones en la clase sanitaria, que hoy dia pueden llegar a los 2/3 del presupuesto
sanitario nacional, necesitan ser cuidadosamente consideradas para asegurar una
presencia de profesionales sanitarios adecuados en cuanto a numero, tipo y distribucién,
a fin de proporcionar individualmente los servicios sanitarios publicos requeridos. No
obstante, algunos de los problemas mas importantes deben ser tenidos en cuenta para
mejorar la calidad del ejercicio médico y de la formacion médica.

El progreso en reducir la mortalidad infantil creard nuevas demandas a los



servicios sanitarios, para proveer de una asistencia de calidad a la poblacién adulta
y anciana, pero controlando, al mismo tiempo, el incremento de los costes.

En 1978, los paises del mundo reunidos en la Conferencia Internacional sobre atencién
primaria en Alma-Ata (antigua Unidn Soviética), bajo los auspicios de laOMS y la
UNICEF, redactaron un articulado con el punto de vista resefiado (2). La Declaracion de
Alma-Ata (apéndice 1) hizo una Ilamada hacia la Salud para Todos, de manera que todo
el mundo esté capacitado para llevar a cabo una vida social y econémicamente
productivas. Esta llamada fue realizada a través de la OMS, la UNICEF y otros
organismos internacionales, gobiernos y sectores sanitarios publicos y privados, a fin de
mantener una implicacion nacional e internacional que mejorara el estado de salud y
disminuyera las diferencias tanto del estado de salud como del acceso a los servicios
sanitarios. La Declaracion de Alma-Ata reconocio la necesidad de los paises de
proporcionar servicios sanitarios esenciales para toda su poblacion y la necesidad de
tener una clase sanitaria apropiada, incluyendo a los médicos "correctamente preparados
para trabajar social y técnicamente como un equipo sanitario que responda a las
necesidades de salud expresadas por la comunidad™ (1).

En 1981, se formulo una estrategia global para conseguir la Salud para Todos, que fue
aceptada por la comunidad de las naciones (tabla 3). Desde entonces el progreso ha sido
diverso. Muchos paises se han implicado en los objetivos de la Salud para Todos,
documentandose diferentes impactos, como la mejora en los niveles de inmunizacion o
la atencion creciente hacia los problemas medioambientales. Sobre todo, la media de
esperanza de vida se incrementd desde los 60 a los 65 afios de edad, entre 1975 y 1990.
Otros paises, en cambio, han tenido poco o nada de progreso. En 1988, se celebro6 en
Riga (Letonia) una reunion para revisar y analizar el progreso conseguido. Debido a esta
diferente situacién comentada, los participantes en la conferencia hicieron un
Ilamamiento a las naciones del mundo para acelerar su compromiso de Salud para
Todos (3).

Tabla 2

POBLACION, INDICADORES ECONOMICQS Y PROGRESO
SANITARIO SEGUN REGIONES DEMOGRAFICAS, 1975-
1990

Ingresos per capita

Regién Poblacién Muertes Délares Tasa de Mortalidad Esperanza

crecimiento | Infantil de vida al
nacer
(afos)
1990 1990 1990 1975-1990 1975 1990 1975 1990
(millones) (millones) (5 par
afio)
Africasub- ', 7.9 510  -1,0 212 175 48 52
sahariana
India 850 9,3 360 |25 195 [127 [53 [58
China 1134 89 370 74 85 43 56 69
Resto Aslae  |qoq 55 1320 4,6 135 |97 [s56 |62

islas



Latinoamérica

. 444 3,0 2190 -0,1 104 |60 62 70
y Caribe
CULE: 503 4.4 1720 -1,3 174 111 52 61
Medio
Antiguas
economias 4,4 38 2850 05 36 22 70 72
socialistas de
Europa (ESE)
Economias
socialistas de 798 7,1 19.900 2,2 21 |11 73 76
Europa (ESE)
Grupo en
desarrollo 4,123 39,1 900 3,0 152 |106 56 63
demografico*
ESEy EME 1.144 10,9 14.690 1,7 25 15 72 75
Mundo 5.267 50,0 4,000 1,2 135 96 60 65

Nota. La mortalidad infantil es la probabilidad de morir entre el nacimiento y los
cinco afios de edad, expresada por cada 1.000 nacimientos vivos; la esperanza de
vida al nacer es la media de afios que una persona viviria, segun las tasas
prevalentes de mortalidad especificas por edad.

* os paises de las regiones demogréaficas del Africa sub-sahariana, India, China,
otros paises de Asia e islas, Latinoamérica y el Caribe, y los paises del Oriente
Medio.

Fuente. para renta per capita, datos del Banco Mundial (1); para los demas
aspectos, Informe sobre el Desarrollo Mundial, 1993, del Banco Mundial.

La Declaracion de Alma-Ata reconocio la necesidad de los paises de proporcionar
servicios sanitarios esenciales para toda su poblacion y la necesidad de tener una
clase sanitaria apropiada, incluyendo a los médicos **correctamente preparados
para trabajar social y técnicamente como un equipo sanitario que responda a las
necesidades de salud expresadas por la comunidad™ (1).

Aunque, un factor necesario para mejorar la Salud para Todos es una aproximacion a la
mejora de la calidad y de la distribucion de los servicios sanitarios proporcionados por
los médicos, existe otro factor critico y fundamental. La OMS, en su revision global de
1993, analizando el progreso para alcanzar los objetivos del afio 2000, advirti6é un lento
progreso con el objetivo de facilitar el acceso universal a la atencion sanitaria esencial
(4). Ademas, la OMS encontré que "la inadecuada y desigual distribucién del personal
sanitario en sus diferentes categorias, con frecuencia, ha dificultado la dotacion de una
apropiada diversidad en las actividades de atencion sanitaria” (5).

Ademas, la OMS encontré que "'la inadecuada y desigual distribucion del personal
sanitario en sus diferentes categorias, con frecuencia, ha dificultado la dotacion de
una apropiada diversidad en las actividades de atencion sanitaria' (5).

Las siguientes "claves para descubrir” (key findings) identifican cinco retos
importantes que los paises deben afrontar en un intento por hacer que sus sistemas
sanitarios sean mas adecuados a las necesidades publicas:



Descubrimiento nimero uno: el logro de un estandar razonable de salud para la
poblacion esta impedido por un acceso desigual a la salud publica elemental y a los
servicios clinicos, por unos sistemas sanitarios ineficaces y por unos costes
desorbitados de los sistemas sanitarios. Si no son corregidas, estas deficiencias
enmascararan los esfuerzos realizados para mejorar el estado de salud y para
responder de una manera eficiente a la mayoria de las causas de incapacidad y
muerte en el siglo XXI.

Tabla 3
ESTRATEGIA GLOBAL DE SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000

Objetivos globales

1. Todas las personas de cada pais tendra facil acceso al menos a la atencién esencial y a
las facilidades de interconsulta en el primer nivel asistencial.

2. Todas las personas estaran activamente implicadas en su autocuidado y en el cuidado
de su familia tanto como puedan y de acuerdo con una estrategia de salud comunitaria.

3. Las comunidades de todo el mundo compartiran con los gobiernos la responsabilidad
de la atencidn sanitaria de sus miembros.

4. Todos los gobiernos asumiran en conjunto la responsabilidad.
5. Todo el mundo estara adecuadamente nutrido.

7. Todos los nifios seran inmunizados contra las principales enfermedades infecciosas
de la infancia.

8. Las enfermedades trasmisibles de los paises en vias de desarrollo no tendran mas
relevancia sanitaria publica en el afio 2000 que la que tienen en los paises desarrollados
en el 1980.

9. Se emplearan todos los medios posibles para prevenir y controlar las enfermedades
no transmisibles y promover la salud mental a través de los estilos de vida
influenciables y se controlara el entorno fisico y psicosocial.

10. Los medicamentos esenciales estaran al alcance de todo el mundo.

Fuente: OMS. Estrategia global de Salud para Todos en el afio 2000.
Ginebra. Suiza, 1981.

Los gastos globales de los servicios de atencién sanitaria son enormes y altamente
variables. El Banco Mundial informé que los gastos publicos y privados en servicios
sanitarios en 1990 fueron alrededor de 1,7 trillones de dolares, o el 8% del total de la
produccion mundial. Segun la OMS, los gastos per capita globales varian entre 5y
3.500 délares (6). Estados Unidos, por su cuenta, consume el 40% de los gastos
sanitarios de todo el mundo, lo que representa el 14% de su producto nacional bruto
(PNB). En 1990, Estados Unidos y otros paises economicamente desarrollados



contabilizaron casi el 90% del total de los gastos sanitarios del mundo, con una media
anual de gastos de 1.500 dolares por persona. Por el contrario, los paises en vias de
desarrollo gastaron alrededor de 170 billones de doélares, o el 4% de su PNB con una
media de 41 dolares por persona.

Las inversiones en los profesionales sanitarios, que habitualmente pueden
consumir hasta los dos tercios del presupuesto sanitario nacional, necesitan ser
consideradas cuidadosamente, a fin de asegurar un numero, clase y distribucion
apropiados de profesionales sanitarios que proporcionen los servicios clinicos y de
salud publica necesarios.

Tanto la OMS, en su decimoctavo informe sobre la Situacion sanitaria mundial de
1993, como el Banco Mundial, en su informe sobre el Desarrollo del mundo: invertir en
salud, de 1993, alcanzaron conclusiones similares: que la mala distribucion de los
recursos, las desigualdades en el acceso a la atencion médica y las deficiencias en el
sistema de suministro de servicios, impiden a los paises desarrollados y
subdesarrollados mejorar en salud y productividad.

Muchas variables, incluyendo las rentas per capita, la educacion y el porcentaje gastado
en atencion sanitaria modifican el estado de salud. Sin embargo, la manera como un pais
desarrollado o un pais en vias de desarrollo organizan su sistema sanitario e invierten en
presupuesto sanitario, es lo que establece diferencias significativas. Segun el analisis del
Banco Mundial, algunos paises consiguen mejores resultados sanitarios con menores
gastos en salud (1). En este estudio se demostrd que mientras los gastos sanitarios, la
renta per capita y la educacion eran buenos predictores de la esperanza de vida, muchos
paises tenian mucha mas longevidad que los que podria haberse predecido Unicamente
mediante estas variables. Por ejemplo, los paises como China, Sri Lanka y Grecia,
tienen esperanzas de vida de 5 a 10 afios mayores que lo esperado por sus gastos, rentas
0 escolarizacion.

En muchos paises en vias de desarrollo, el dinero publico, a menudo, se gasta en
servicios hospitalarios de alto coste que atienden de forma desproporcionada al sector
urbano mas demandante. Desafortunadamente, los diagndsticos costosos y los servicios
terapéuticos consumen gastos que, por otra parte, podrian proporcionar una salud
publica esencial y con mejor coste-eficacia, asi como servicios clinicos, como
inmunizaciones, atencion prenatal, cribado y tratamiento de la hipertension y la
diabetes. Como resultado, las clases bajas tienen poco o nulo acceso a servicios clinicos
esenciales. Cuando sucede, a menudo reciben un porcentaje mayor de servicios
sanitarios terciarios, costosos y financiados publicamente, en lugar de un amplio
espectro de servicios basicos. EI Banco Mundial informa que en algunos paises, un
unico hospital de tercer nivel puede absorber el 20% o mas del presupuesto nacional de
salud, aunque se podrian proporcionar unos recursos mas efectivos descentralizados y
basados en la comunidad.

En paises con un nivel de renta medio, los fondos publicos a menudo subvencionan
seguros privados que, de otro modo, estarian so6lo al alcance de una minoria. Por
ejemplo, en Sudafrica, Zimbabwe y muchos paises de América Central y del Sur, los
trabajadores estan cubiertos por seguros subvencionados por el gobierno. El resto de la
poblacion, incluyendo las clases bajas, tiene que hacer frente a pagos de su bolsillo para



sufragar el coste del médico privado o los servicios gubernamentales que son
ciertamente inaccesibles.

Como resultado, las clases bajas tienen poco 0 nulo acceso a los servicios clinicos
esenciales. Cuando lo tienen, a menudo, reciben un porcentaje cada vez mayor de
servicios terciarios costosos y financiados publicamente, en lugar de un amplio
espectro de servicios basicos.

Al mismo tiempo, en muchos de estos paises de rentas intermedias, asi como en los que
virtualmente serian paises con rentas superiores, los gastos en atencion sanitaria han
aumentado mas deprisa que los ingresos. Estos gastos incrementados se derivan del
crecimiento del nimero de médicos especialistas, del acceso a nueva tecnologia médica
costosa y del auge de los seguros privados subvencionados con dinero publico a través
del sistema de "pago por servicios" (fee-for-service). En algunos paises, se han
construido demasiados hospitales y se ha adquirido equipamiento médico, aumentando
la presion sobre la inflacién médica y dejando las camas hospitalarias y el equipamiento
infrautilizados. El incremento de los costes de la atencion sanitaria hospitalaria deja
muy poco margen para los servicios clinicos esenciales y de salud publica que
benefician a la mayoria de la poblacion.

Estos gastos incrementados en la atencion médica se deben al crecimiento del
namero de especialistas, a la disponibilidad de nueva tecnologia médica costosa y
al auge de las compariias de seguros privadas concertadas con la sanidad publica,
cuyos gastos son reembolsados bajo la base de pago "por servicios' (fee-for-service)

Descubrimiento numero dos: los incentivos financieros, a menudo, alientan el
crecimiento de hospitales terciarios, la adquisicion de equipamiento médico y
quirdrgico muy costoso y la provision de servicios, con un beneficio marginal, en
lugar de una provision de salud publica y de servicios clinicos con un coste-eficacia
de un valor mucho mayor para la salud.

Quiza la prioridad mas importante que un pais puede alcanzar con su politica sanitaria y
con su presupuesto sea la de establecer un sistema de salud, para la totalidad de la
poblacion, que proporcione servicios que aseguren ganancias sanitarias significativas
para el dinero invertido. Tipicamente esto se realiza a través de los sectores publico y
privado.

El incremento de los costes de la atencion médica hospitalaria deja poco margen
para los servicios clinicos esenciales, y de salud publica, que benefician a la
mayoria de la poblacion.

Un sistema de salud ideal seria el ilustrado en la figura 2. Los cimientos del sistema
sanitario descansan en una amplia cantidad de servicios disponibles basados en la
comunidad (p.ej., atencion médica primaria) y en los servicios de salud publica. Esto
hace que el sistema de hospitales terciarios esté basado en un solido cimiento de
hospitales secundarios, centros de enfermeria y otros servicios necesarios para las
diversas situaciones que requieren el ingreso en alguna institucion. Este modelo también
reconoce que un sistema eficiente y efectivo precisa de personas que entiendan y
asuman la responsabilidad de proteger su propia salud y la de su familia.



Sin embargo, en muchas sociedades, el pequefio vértice de la pirdmide, los hospitales
terciarios tienen el primer puesto en cuanto a recursos sanitarios. Sus requerimientos
financieros son casi inagotables y continuamente consumen las legitimas demandas de
la atencion primaria y de la salud publica. Cada vez se gastan mas y mas recursos para
un menor beneficio sanitario.

Por otra parte, el Banco Mundial concluy6 que las inversiones en una relacién 6ptima
coste-eficacia de salud publica y servicios clinicos para toda la poblacion podria
producir ganancias sanitarias significativas. El conjunto esencial minimo de servicios de
salud publica, recomendado por el Banco Mundial, incluye los siguientes servicios:
inmunizaciones, salud escolar, planificacion familiar, informacién nutricional,
programas para reducir el consumo de alcohol y tabaco y actividades regulares,
informativas y de inversion publica para mejorar el entorno de la vivienda, y prevencion
del SIDA. El conjunto minimo recomendado por el Banco Mundial, sobre servicios
clinicos esenciales y con alto coste-eficacia, incluye atencién prenatal, del recién nacido
y posparto; atencion de las enfermedades graves frecuentes en la infancia (p.ej., diarrea,
infeccion respiratoria aguda, sarampion, paludismo y malnutricidén aguda); servicios de
planificacion familiar; control de la tuberculosis y de las enfermedades de trasmision
sexual, asi como el tratamiento basico para las enfermedades comunes como las
infecciones y los traumatismos. Segun la disponibiliad de recursos, este conjunto clinico
esencial podria expandirse para incluir la atencién de otras enfermedades cronicas
comunes y trastornos mentales (hipertension, diabetes, depresion, etc...). Todos estos
servicios clinicos juntos, podrian prevenir 10 millones de muertes anuales.

Figura 2
El Espectro de la atencidn sanitaria
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La demanda de recursos por parte de los hospitales terciarios es casi inagotable y
continuamente atenaza las legitimas demandas de la atencion primariay de la
salud publica.

El Banco Mundial concluyd que la redistribucion de recursos, que tienen un alto coste y
una baja repercusion en la mejora sanitaria, podria mejorar espectacularmente el estado
de salud sin gastar mucho dinero, financiando servicios esenciales de salud pablica y de
atencion clinica. Estimaron que un paquete limitado de medidas de salud publica y
servicios clinicos esenciales para toda la poblacion podria reducir la carga de
enfermedad en un tercio y por Unicamente 12 dolares per cépita, por afio, para los paises
en vias de desarrollo. Los paises con rentas medias podrian financiar un conjunto
minimo similar que podria reducir su carga de enfermedad en un 15%, con s6lo 32



dolares per capita (7). Tras proveer cobertura universal, los paises podrian ampliar su
oferta de servicios de salud publica y servicios clinicos.

Descubrimiento numero tres: desde 1955, la clase sanitaria ha aumentado dos veces
mas que el nivel de la poblacion general y el nUmero de facultades de medicina se
ha més que duplicado. La ratio médico/poblacién y los indices de crecimiento
varian ampliamente de unos paises a otros. Hoy dia, el desempleo es un fenémeno
tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo.

Entre 1955y 1990, la poblacion mundial crecié mas del doble (de 2.500 a 5.200
millones). En el mismo periodo, el nUmero de médicos aumentd mas de 5 veces (de 1,5
a 6,2 millones). Como resultado, la ratio estimada médico/poblacion crecié mas del
doble: de 50 a 120 médicos por cada 100.000 h.

... un paquete limitado de medidas de salud publica y servicios clinicos esenciales
para toda la poblacién podria reducir la carga de enfermedad tanto como un tercio
y por solamente 12 délares per capita, por afo, en los paises en vias de desarrollo.

La ratio médico/poblacién y el crecimiento poblacional varian enormemente en todo el
mundo. El Banco Mundial (1) informd que varian desde cifras tan bajas como 12
médicos por 100.000 h en el Africa sub-sahariana, a cifras tan altas como 407 médicos
por 100.000 h en los antiguos paises socialistas europeos (fig. 3). Este amplio margen
entre regiones, enmascara diferencias mas significativas entre paises dentro de la misma
region. Por ejemplo, algunos paises del Africa sub-sahariana como Burkina Faso y
Niger tienen sélo 2-3 médicos por 100.000 h, mientras que Sudafrica tiene una ratio >
60 médicos por 100.000 h. También entre los paises con economias de mercado
desarrolladas las diferencias son notables. Inglaterra tienen 140 médicos por 100.000 h
mientras que Espafia e Italia tienen ratios de 380 y 430/100.000 h, respectivamente.

En parte debido al espectacular incremento en la oferta de médicos, éstos se
encuentran desempleados o subempleados tanto en los paises desarrollados como
en los paises en vias de desarrollo.

En parte como resultado de este espectacular crecimiento en el abastecimiento de
médicos, éstos estan desempleados o subempleados tanto en los paises desarrollados
como en los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, las razones son diferentes. Hay
un desempleo estimado de 40.000 médicos en Italia y 6.000 en Espafia: un fendmeno de
los paises desarrollados que exceden de 300 médicos por 100.000 h (8).

Por otra parte, los paises en vias de desarrollo con ratios médico/poblacién mucho mas
bajas, también tienen problemas de exceso de médicos, ya que no pueden pagarlos para
empleados. Por ejemplo, se documentd que en Mali, s6lo se podia emplear al 15% de
sus 53 licenciados en medicina de 1985. India y Filipinas también han informado sobre
los excedentes de médicos (9).

Figura 3
Provision de médicos por regiones demograficas, en 1990, o en el afio con datos
mas recientes
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Los resultados del estudio més reciente de la OMS sobre las facultades de medicina, de
1985, indicaban que los médicos se formaban en 1.351 facultades de todo el mundo
(10). Como medida que testifica la implicacion de las sociedades, en cuanto a inversion
en formacion médica, esto supone mas del doble de las 646 facultades existentes en
1955. El indice mayor de crecimiento tuvo lugar entre 1960 y 1975, y actualmente se
siguen creando nuevas facultades de medicina.

Esta tendencia para establecer nuevas facultades es un fendmeno extendido por todo el
mundo. Los paises, en todos los niveles de desarrollo, han aumentado su nimero de
facultades de medicina entre 1955y 1985. Por ejemplo, Angola, Benin, Camerun,
Congo, Republica Centroafricana, Dominica, Gabon, Guinea, Mali, Mozanbique, Nepal
Niger, Somalia, Togo, Yemen, Zambia y Zimbabwe, crearon una o mas facultades
donde no habia ninguna previamente. Algunos paises expandieron enormemente su
formacion médica. India aument6 el niamero de facultades de 44 a 106 entre 1955 y
1985; Indonesia de 44 a 106; Vietnam de 2 a 8; China de 40 a 114; Egipto de 3a 11;
Mexico de 18 a 57; Republica de Corea de 6 a 31, y Filipinas de 6 a 27.

Los paises con economias de mercado establecidas también experimentaron una
importante expansion de sus facultades entre 1955 y 1985. Estados Unidos paso de 85 a
142; Espafia de 10 a 23; Australia de 4 a 10; Finlandia de 2 a 5; Francia de 25 a 37; la
antigua Alemania Occidental de 19 a 29, e Italia de 21 a 31.



Incluso estos incrementos tan importantes no reflejaron la enorme inversion realizada en
formacion médica. No solo se crearon nuevas facultades de medicina, sino que las
existentes se expandieron de manera que el incremento en el nimero de estudiantes fue
incluso mayor que el que reflejan estos nimeros. Por ejemplo, el nimero de estudiantes
en México aumentd de 29.000 a 93.000 entre 1970 y 1980, aunque el nimero de
facultades sélo se duplico en el mismo periodo.

Hay evidencias de que este periodo de gran expansion en la formacion médica esta
Ilegando a su fin. En Estados Unidos, mientras que la incorporacién a las facultades
aumento el 50% entre principios de los afios setenta y la mitad de los ochenta, se ha
mantenido constante desde entonces. Tanto Francia como Egipto han disminuido en el
numero de estudiantes en la mitad de los afios ochenta. Algunos paises, que tienen una
estrategia nacional coordinada, han podido continuar formando un nimero adecuado de
médicos sin aumentar sustancialmente el nimero de facultades. Por ejemplo, en
Inglaterra, solo se han creado 3 nuevas facultades desde 1945y 6 se han fusionado. Los
resultados del estudio de la OMS, de 1995, sobre facultades de medicina de todo el
mundo, proporcionarian evidencia adicional para determinar si ha disminuido el
crecimiento en cuanto al nimero de facultades de medicina y la formacion médica.

Existen evidencias de que el periodo de gran expansion en la formacién de médicos
esta llegando a su fin.

Descubrimiento nimero cuatro: en muchos paises, la falta de médicos generales, el
excedente de especialistas y la mala distribucion geogréafica de los médicos,
dificultan los esfuerzos para expandir los servicios esenciales clinicos a toda la
poblacién y controlar el aumento de los costes.

En adicion al aumento en la oferta de médicos, tanto el informe de 1993 de la OMS
(11), como el del Banco Mundial (12) sobre la salud global, encuentran que
virtualmente todos los paises afrontan de una manera similar los problemas en cuanto a
la composicidn y distribucion de su clase médica: a) tienen pocos profesionales en
atencion primaria y demasiados especialistas formados en campos muy concretos; b) la
clase médica esta fuertemente concentrada en areas urbanas, y c¢) la formacion en areas
clave como salud publica, politica sanitaria y gestion sanitaria es deficiente. Esta
seccion se centrara en la proporcidn de médicos especialistas y la distribucién
geografica y su impacto en el suministro de servicios sanitarios.

Ademas de la creciente oferta de médicos, tanto el informe de la OMS (6) como el
del Banco Mundial (7) sobre salud global encuentran que todos los paises,
virtualmente afrontan problemas similares en cuanto a la composicion y
distribucion de su clase médica.

El papel clave a la hora de proporcionar unos servicios esenciales individuales y de
salud publica pertenece a los profesionales de atencion primaria. Ellos proporcionan un
amplio abanico de "Servicios de Atencion Primaria”, que incluyen: a) promocion de la
salud y prevencidon de la enfermedad (p. €j., inmunizaciones, cribados, consejo
sanitario); b) evaluacion de los sintomas y signos mas comunes; ) atencion a las
enfermedades agudas y cronicas, y d) identificacion de otros servicios sanitarios
necesarios mas especializados e interconsulta correcta. Como norma, los medicos



generales bien formados pueden diagnosticar y tratar bien mas del 90% de los
problemas planteados por la poblacion.

Como regla general, los médicos generales bien preparados pueden diagnosticar y
tratar bien hasta el 90% de los problemas frecuentes planteados por la poblacion.

Segun como se defina el trabajo en los diferentes paises, los profesionales de atencién
primaria ampliamente formados incluyen a los médicos generales, enfermeras de
atencion primaria y médicos asistentes. En algunos paises, los médicos generales
completamente formados son preparados bien como internistas generales (que atienden
a poblacién adulta y anciana), o0 como pediatras generales, de atencion primaria,, (que
atienden a nifios y adolescentes) o como médico de familia (que atienden partos y
proporcionan atencion a nifios, adolescentes, adultos y ancianos).

Datos provenientes de Estados Unidos muestran que cuando las causas principales de
morbilidad y mortalidad son comparadas con el curriculum de formacién posgrado, la
formacion de médico general (medicina de familia, medicina interna y pediatria)
prepara medicos de la manera mas apropiada para atender a pacientes indiferenciados.
Los médicos generales consultan problemas méas complicados a médicos "especialistas”,
como cardidlogos, cirujanos, radiélogos y oftalmologos. Estos especialistas estan
preparados para diagnosticar y tratar un rango mas estrecho de problemas médicos o
quirdrgicos. En la mayoria de los paises, el médico de familia es el Gnico "médico
general”, ya que otros problemas mas complicados son derivados a internistas generales
y pediatras generales.

Trabajando en equipo, los médicos de familia y las enfermeras, los profesionales
sociales y otros profesionales de salud mental, y profesionales publicos sanitarios,
pueden tratar la inmensa mayoria de los problemas relacionados con la salud en equipos
descentralizados basados en la comunidad. En un estudio epidemiolégico clasico, Kark
estimo que Unicamente uno de cada 1.000 problemas relacionados con la salud
necesitaba en algin momento el ser abordado en hospitales de tercer nivel (13).

Trabajando en equipo, los médicos de familia y las enfermeras, los profesionales
sociales, profesionales de la salud mental y otros profesionales publicos sanitarios,
pueden abordar la inmensa mayoria de los problemas relacionados con la salud en
equipos descentralizados basados en la comunidad.

Dada la necesidad de dotar de servicios de atencion primaria a toda la poblacion, asi
como la habilidad de los médicos de familia para tratar la mayor parte de los problemas
médicos, es obvia la necesidad de que la mayoria de los médicos sean formados para
desarrollarse como médicos de familia. Esto debe ser incluso mas importante en los
paises en vias de desarrollo, donde puede ser prudente limitar la utilizacién de la
tecnologia costosa basada en el hospital. Aunque los datos disponibles sobre ratios de
médicos generales/médicos especialistas/poblacién son muy limitados, existe un
consenso extendido en cuanto a que la clase médica, en la mayoria de los paises en vias
de desarrollo y desarrollados, esta sobreespecializada y en que hay una relativa falta de
médicos de familia bien preparados.

Aunque los datos disponibles sobre ratios de médicos generales/poblacion médicos



especialistas en relacion con la poblacion son limitados, existe un consenso
extendido en cuanto a que la clase médica, en la mayoria de paises en vias de
desarrollo y desarrollados, esta sobreespecializada y en que hay una relativa falta
de médicos de familia bien preparados.

Hay una variacion importante entre los diferentes paises en cuanto al porcentaje total de
médicos especialistas y en las ratios médico general/poblacion y médico
especialista/poblacién. Por ejemplo, en un analisis de datos disponible de 10 paises
altamente desarrollados se encontrd que el porcentaje de médicos generales variaba
entre el 23 'y el 57% del total de la clase médica, y las ratios médico/poblacion variaban
de 62 a 191 médicos generales por 100.000 h'y de 73 a 239 especialistas por 100.000 h
(tabla 4) (12). Los datos del Banco Mundial sugerian que en los paises con niveles de
rentas medios, el grado de especializacion puede ser también muy alto. EI 75% de todos
los médicos chilenos y el 55% de los argentinos son especialistas. Similiar
preponderancia de la clase médica especializada puede esperarse encontrar en otros
paises en vias de desarrollo, algunos de los cuales no han establecido todavia las
necesidades basicas de atencion primaria de sus poblaciones. El significado de estos
ratios, en general, es que la clase médica, en la mayoria de paises, se esta especializando
de forma creciente.

Tabla 4

PROVISION DE MEDICOS Y
PROPORCION DE ESPECIALISTAS
EN UNA SELECCION DE PAISES
DESARROLLADOS. DATOS DE LA
OCDE SOBRE LA CLASE MEDICA

;Ii-((:);ilc?; dos ;Oé?ilc?)(; tha_l de
en de - medlc_os_
medicina/ familia  especialistas
1000.000 ht :1100.000 /100.000 h
Autralia 200
Austria 210
Bélgica 360 191 169
Canada 220 110 110
Dinamarca 280 70 210
Finlandia 250 62 188
Francia 270 103 167
Alemania 320 86 234
Grecia 340
Islandia 280
Irlanda 150 64 86
Italia 130
Japén 160

Luxemburgo 210



Holanda 250 95 155

g:li\é?ja 190
Noruega 310 71 239
Portugal 280
Esparia 390
Suecia 290 67 223
Suiza 300
Turquia 90
Reino Unido 140 67 73
Eﬁﬁg’;b 230 76 154

a Sistemas de salud de la OCDE: hechos y
tendencias, 1960-91, OCDE, Paris 1993.

b Para E.E.UU., el porcentaje incluye a médicos de
familia, a los internistas "generales" y a los
pediatras de atencion primaria.

En parte, debido a la falta de médicos generales y al excedente de especialistas, la clase
médica esta mal distribuida geograficamente en muchos paises. Esto contribuye a crear
obstaculos en el acceso a la atencidn primaria, particularmente en las areas rurales. En
los paises en vias de desarrollo y de 15 paises desarrollados (14). Entre los paises
desarrollados hay muy poca variacién en las ratios médicos/habitantes entre
provincias/estados. En 14 de los 15 paises méas desarrollados, la ratio mas baja
médicos/habitantes fue al menos del 30% la mas alta (tabla 5).

El significado de estas ratios, en general, es que la clase médica, en la mayoria de
los paises, se esté especializando de forma creciente.

Entre los paises en vias de desarrollo, la oferta limitada de médicos esta
desproporcionadamente concentrada en las grandes ciudades, contribuyendo asi al
importante desequilibrio regional. De los 12 paises menos desarrollados de los que se
tienen datos, Blumenthal encontré que 9 tenian Unicamente 10 médicos por 100.000 h
en algunas areas (tabla 6). Incluso, en 9 paises, la ratio médicos/habitantes méas baja en
el mundo rural fue del 5% (o0 20 veces menor) que en las areas urbanas con mejores
ratios. Ejemplos de estos importantes desequilibrios médicos pueden ser encontrados en
cada pais en vias de desarrollo. Por ejemplo, en Lima, Perd, en 1981, habia 191 médicos
por 100.000 h; en el distrito rural de Apurimac sélo 3 médicos por 100.000 h (unas 63
veces de diferencia) (15). Los desequilibrios geograficos en la clase médica son, en
parte, debidos a la distribucion entre médicos especialistas y médicos generales en cada
pais. En Estados Unidos, por ejemplo, los médicos de familia son los Gnicos
especialistas distribuidos uniformemente por todos los condados grandes y pequefios.
Las estrategias para expander la atencién primaria en la América rural incluyen
iniciativas para aumentar la oferta de médicos de familia.

No existe un consenso sobre lo que deberia ser una oferta "ideal" de médicos de familia,
y de como deberia ser la proporcion entre médicos generales y médicos especialistas y
la distribucion geogréafica en todos los paises. Logicamente pueden sufragar ratios mas



grandes de médicos/habitantes. Sin embargo, en estos paises, la proporcion de médicos
especialistas y su oferta deberia ser distribuida para asegurar que todos los ciudadanos
tuvieran acceso a los servicios esenciales individuales.

Tabla 5

DESEQUILIBRIOS GEOGRAFICOS
EN LOS PAISES DESARROLLADOS

Médico por |Ratio mas

Pais PerEaTIE] cada 10.000 baja/ mas
Ul h alta

Total 'a\ftis* Mas bajo*
Austria 43,1 22,0 37,15 14,92 0,40
Bélgica 3,2 33,0 49,90 22,00 0,44
Canada 23,8 20,9 22,37 8,95 0,40
Dinamarca 14,2 25,1 26,10 14,53 0,48
Finlandia 40,2 22,6 31,10 12,80 0,41
Francia 26,2 26,2 34,32 19,55 0,57
Alemania 14,0 28,9 4496 19,87 0,44
Grecia 38,6 24,8 4583 7,35 0,16
Japon 21,7 16,4 22,40 9,70 0,43
Italia 32,0 42,7 53,00 26,00 0,49
Noruega 26,4 28,8 51,09 16,04 0,31
Suecia 16,3 22,0 35,00 14,00 0,40
Espafia 22,9 38,2 54,10 28,28 0,52
Suiza 39,1 15,3 27,20 8,68 0,32
Eﬁﬁfgj 26,0 21,1 31,00 12,50 0,40

* Tasas de médicos por habitantes por provincias u
otras subdivisiones administrativas, con las tasas
mas altas y mas bajas del pais.

Fuentes: Tasas mas altas y mas bajas de médicos
por 10.000 h: informes nacionales estadisticos. El
numero de decimales refleja el nimero expresado
en cada informe. El total de médicos por 10.000 h 'y
los porcentajes rurales: Banco Mundial (1989).

Tabla 6

DESEQUILIBRIOS GEOGRAFICOS
EN LOS PAISES EN VIAS DE

DESARROLLO
Pais Porcentaje Médico por  Ratio
rual cada 10.000 h |rural/urbana

Total Urbana Rural
Afganistan 82,3 156 594 0,08 0,01



Benin 61,4 062 141 029 0,21

E;’srg'”a 91,5 0,17 255 008 0,03
Burundi 935 047 536 029 0,05
CAR 55,5 043 067 009 0,13
Djibouti 20,8 240 273 052 0,19
Guinea 76,1 0,17 4,89 0,10 0,02
Malawi 85,4 086 151 003 0,02
Mali 81,4 043 284 002 001
Myanmar 83,0 267 315 006 0,02
Nepal 95,6 033 657 006 0,01
Niger 821 026 158 004 0,02

Fuentes. Total de médicos por cada 10.000 h 'y
porcentaje rural: Banco Mundial (1989). Médicos
urbanos y rurales por cada 10.000 h: cuestionarios
HFA e informes de los paises de la OMS.

Ciertamente, éste no es el caso de muchos paises desarrollados como Estados Unidos.
De hecho, durante los afios ochenta, aunque hubo un aumento adicional de 150.000
médicos y la clase médica se increment6 de 200 a 250 médicos por 100.000 h, el
numero de zonas de atencion primaria necesitadas de médicos (definidas como aquellas
con menos de 30 médicos por 100.000 h o 1 médico por 3.500 h) de hecho, se
incrementd(16).

Entre los paises en vias de desarrollo, la limitada provision de médicos esta
desproporcionadamente limitada a las grandes ciudades, contribuyendo a
espectaculares desequilibrios regionales.

Entre los paises en vias de desarrollo, las ratios médico/poblacion de menos de 5
médicos por 100.000 h, y los desequilibrios médicos geograficos entre médicos (donde
entre el mas bajo al méas alto varian de 1 a 20), pueden ser consideradas lejos de lo ideal.
Sin embargo, los datos indican que las regiones rurales de muchos paises en vias de
desarrollo tienen pocos médicos/poblacion y presentan algunos desequilibrios notables
entre la oferta rural y urbana de médicos.

Descubrimiento nimero cinco: en la mayoria de paises, el niUmero, la proporcién de
medicos especialistas y la distribucion de la clase médica no estan basados en un
analisis de las necesidades del sistema sanitario. Los fondos publicos, a menudo,
forman demasiados especialistas hospitalarios, que limitan los esfuerzos para
expandir la accesibilidad y el control de los costes. Los fondos publicos para
aumentar la oferta de médicos generales y medicos especialistas y el objetivo de la
distribucion geografica, no parecen estar asociados con una mejora del estado de
salud.



Cualquier inversion social sobre formacion médica deberia ser evaluada basandose en
los resultados recibidos. También es interesante observar que no es lineal la relacion
entre la ratio de médicos/poblacién y el estado de salud. Por ejemplo, cuando los paises
desarrollados son comparados con otras variables clave como las rentas, la educacién y
los niveles de empleo, las ratios més altas médicos/habitantes no muestran ningdn
impacto positivo en medidas clave de salud poblacional, como la mortalidad infantil y
la esperanza de vida (17). Las diferencias en el estado de salud entre los paises
desarrollados y los paises en vias de desarrollo son debidas a rentas, educacion, empleo
y servicios esenciales de salud publica méas que a la oferta total de médicos.

La eficacia de un sistema bien desarrollado de atencién primaria, incluyendo una clase
médica bien formada de médicos generales, se encuentra en el trabajo de Starfield (18).
Ella demostro que los paises altamente desarrollados que estaban fundamentalmente
orientados hacia la atencidn primaria, y tenian altos niveles de satisfaccién comunitaria
con el sistema sanitario, eran mas propensos a tener mejores resultados sanitarios.
Puede encontrarse evidencia adicional en el trabajo de Shi (19), que encontro
correlaciones entre la presencia de médicos de atencion primaria y medidas de salud
dentro de Estados Unidos. Sus datos indican que las ratios mayores de
médicos/habitantes estaban significativamente asociadas con bajas ratios de mortalidad
infantil, bajos indices de mortalidad neonatal y aumento de la esperanza de vida. Las
ratios mas altas especialistas/poblacion estaban significativamente correlacionadas con
niveles altos de mortalidad por cancer y disminucion de la esperanza de vida. Existe una
creciente base de datos que demuestra que los médicos especialistas que trabajan como
médicos generales, e intentan proporcionar servicios de atencion primaria, tienen un
estilo de trabajo méas costoso, con indices més altos de pruebas diagnosticas,
hospitalizaciones, interconsultas y medicamentos prescritos, sin diferencias en los
resultados sanitarios (20,21,22).

Las sociedades deberian ser cautelosas en realizar inversiones para formar médicos sin
estar seguras de que los médicos formados son los que realmente necesita la poblacion.
Los gobiernos, a la hora de gastar dinero publico en formar médicos, deberian situar
como primera prioridad la seguridad de tener una adecuada provision de médicos
generales que proporcionen servicios sanitarios elementales a toda la poblacion. Incluso,
los paises deberian asegurarse una infraestructura en su sistema sanitario que enfatice la
vision de la atencion primaria para mejorar el status de salud y tener una variedad de
profesionales sanitarios disponibles, ademas de los médicos, que proporcionen servicios
bésicos individuales y de salud publica.

Existe una creciente base de datos que demuestra que los médicos especialistas,
gue trabajan como médicos generales e intentan proporcionar servicios de
atencion primaria, tienen unos etilos de trabajo mas costosos, con indices mas altos
de pruebas diagndsticas, hospitalizaciones, interconsultas y medicamentos
prescritos, sin diferencias en los resultados sanitarios.

Fundamentalmente, una atencion primaria de alta calidad depende de la disponibilidad
de médicos de familia bien formados como miembros esenciales de los equipos
sanitarios de la comunidad. Por tanto, los gobiernos que invierten en formacion médica
deberian adoptar politicas especificas que incrementaran el nimero y mejoraran la
calidad de la formacidn en medicina de familia.



Existe una amplia variedad de posibilidades en lo que hace referencia a la manera de
configurar un profesional sanitario. A no ser que estas posibilidades sean explicitamente
observadas y estén basadas en las necesidades de atencién sanitaria de la poblacién, es
probable una mala distribucion de los recursos, por otra parte, innecesarios. Ningun
centro de salud deberia estar aislado de los deméas. Una planificacion inteligente para la
formacion de los profesionales sanitarios deberia examinar modelos de consulta,
requerimientos de médicos y provision de éstos, como medio de distribucién de los
recursos formativos. Estos modelos de consulta, por supuesto, deben ser sensibles al
objetivo de proporcionar servicios esenciales individuales y de salud publica a la
totalidad de la poblacion.

Mientras se cree que la mayoria de los paises tienen alguna informacién sobre los
médicos y otros profesionales sanitarios clave, la Organizacion Mundial de la Salud ha
hecho intentos para obtener datos acerca de la clase sanitaria, datos como parte de los
objetivos clave de Salud para Todos en el afio 2000, y se ha demostrado lo costoso que
resulta obtener una base de datos integra y fiable. Como resultado, las comparaciones
internacionales son complicadas. Ademas, es muy dificil evaluar el progreso que se esta
Ilevando a cabo hacia los objetivos establecidos en Alma-Ata y las declaraciones
subsiguientes sobre formacién de la clase sanitaria. Incluso, el progreso de varias
regiones del mundo en los objetivos para la clase médica, establecidos en la Salud para
Todos en el afio 2000, no puede ser medido con precision. Las metodologias también
necesitan ser concebidas para conducir la investigacion, a fin de definir mejor el papel
del médico de familia en un sistema de salud reformado.

Fundamentalmente, una atencion primaria de alta calidad depende de la
disponibilidad de médicos de familia bien formados como miembros esenciales de
los equipos sanitarios de la comunidad. Por tanto, los gobiernos que invierten en
formacion médica deberian adoptar politicas especificas que incrementaran en
namero y mejoraran la calidad de la formacion en medicina de familia.

Los datos, respecto al niumero total de médicos, estan disponibles en la mayoria de los
paises. Sin embargo, estos datos pueden ser derivados de diversas fuentes y utilizando
diferentes definiciones (p. €j., todos los médicos respecto a los médicos en ejercicio), asi
como diversas metodologias. A veces, el gobierno proporciona datos sélo a través de
informacidn de médicos del sector pablico. Como resultado, los datos publicados de
diferentes informes de un pais concreto pueden no coincidir.

Ademaés del nimero total de médicos, falta una base de datos mas completa sobre la
clase médica de todo el mundo. Por ejemplo, no se ha localizado de ninguna de estas
fuentes, ni de ninguna otra fuente oficial, que haya dado informacion, pais por pais, de
medidas tan importantes como la disponibilidad de médicos especialistas y medicos
generales y las ratios médicos/poblacion, asi como la distribucion geografica. Como
resultado, los paises pueden tener dificultades a la hora de monitorizar las tendencias e
identificar los problemas en cuanto a disponibilidad de médicos, proporcion de
especialistas y su distribucion. Ademas, las comparaciones entre paises son dificiles.
También falta una base de datos pormenorizada puesta al dia sobre datos relativos a la
formacion médica de todo el mundo. El Gltimo estudio mundial sobre formacion médica
fue llevado a cabo por la OMS en 1985. Al margen de esta informacion disponible que
ayude a valorar los requerimientos, en cuanto a la clase médica, para un determinado
pais, o que se pueda determinar si el sistema de formacion médica de un pais es



adecuado a sus necesidades sociales. Se esta llevando a cabo actualmente un nuevo
estudio, con el fin de poder obtener alguno de estos datos fundamentales.

Es importante destacar que existe suficiente informacién disponible sobre la que
los gobiernos pueden empezar a orientar mejor a la clase médica sobre las
necesidades de atencion sanitaria.

Es importante destacar que existe suficiente informacion disponible a través de la cual
los gobiernos pueden empezar a orientar mejor a la clase médica sobre las necesidades
de atencion sanitaria. Sin embargo, la falta de recursos suficientes para los medicos y las
actividades analiticas de los profesionales sanitarios y la falta de acuerdo en cuanto a los
enfoques metodoldgicos impiden un analisis y una politica mas profundos sobre la clase
médica.
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CAPITULO DOS: METAS PARA EL EJERCICIO
MEDICO

Los primeros cinco descubrimientos describian las metas que tienen que afrontar los
sistemas sanitarios. Ademas, hay otras metas similares para el ejercicio de la medicina.
La medicina ha experimentado un crecimiento tecnoldgico complejo, pero en un modelo
basado en los diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo humano, que ha incrementado
los costes, ha sobreespecializado la clase médica y ha creado tension entre el sistema de
atencion sanitaria y la poblacion. Las relaciones entre médico y paciente y la
comuniadad pueden facilmente ignorarse en este sistema, pero han sido reconocidas
como fundamentales para la buena atencion médica.

Los estudiantes han sido instruidos sobre: "El significado de la relacion intima
personal entre el médico y el paciente no debe ser enfatizado demasiado
intensamente, ya que en un nimero muy importante de casos tanto el diagnostico
como el tratamiento dependen directamente de ella, y el error de un joven médico,
en establecer esta relacion, conlleva gran parte de la ineficacia en la atencion a los
pacientes (1)".

Las metas para el ejercicio medico en el futuro han de proporcionar atencion médica a
todo el mundo de una manera sufragable y con la suficiente calidad. Todos los paises
necesitaran establecer prioridades que aseguren el suminitro de servicios esenciales,
incluyendo la atencion primaria de salud. Los siguientes descubrimientos describen
algunas de las metas especificas que tiene que afrontar el ejercicio de la medicina:

Descubrimiento numero seis: el ejercicio de la medicina, de una forma creciente, se
ha orientado a la enfermedad, se ha centrado en los 6rganos y sistemas del cuerpo
humano, y se ha basado en el hospital, desconectandolo de la provision de la salud
publica. La sobreespecializacion de médicos ha fragmentado y ha creado
obstaculos adicionales para la provision de atencion esencial a los individuos en el
contexto de sus comunidades.

En la mayoria de paises, el ejercicio de la medicina domina el suministro de atencion
sanitaria. A pesar de la necesidad de expandir la salud publica y los servicios
individuales esenciales, el sistema del ejercicio de la medicina, en la mayoria de los
paises, ha llegado a estar, cada vez mas, orientado a las enfermedades y focalizado en
organos y sistemas del cuerpo humano.

Los médicos especialistas, con una vision hospitalaria, han llegado a dominar la
mayoria de organizaciones de atencion sanitaria. Como la clase médica ha llegado a
sobreespecializarse cada vez mas, la atencion de los problemas de los pacientes ha
llegado a fragmentarse de manera creciente en muchos paises. Mientras el avance de los
conocimientos médicos y la especializacion de la clase médica han mejorado la calidad
de la atencidn, también se ha empeorado en cuanto al acceso a dicha atencion,
particularmente para aquellos pacientes sin una cobertura de seguro de enfermedad.

Como el ejercicio de la medicina se ha subespecializado cada vez mas, se ha creado una
creciente separacion entre la medicina y la salud publica. En muchos paises, tanto los
presupuestos para médicos como para otros recursos se han ido incrementando,



concentrandose en grandes hospitales de tener nivel. Esto ha sido, a menudo, a expensas
de expandir los servicios esenciales a los individuos y los servicios de salud publica a la
comunidad. La cultura del ejercicio de la medicina, con frecuencia, presta poca atencion
a los servicios preventivos y menos todavia a las actividades de salud comunitaria.
Como resultado, los ciudadanos no reciben atencién individualizada a nivel de coste-
eficacia (p. ej., atencion prenatal, inmunizaciones) ni servicios de salud publica (p. €j.,
saneamiento, agua potable) que proporcionarian un mayor impacto positivo sanitario
para la mayoria de la poblacion.

El Banco Mundial ha estimado que la provision de servicios clinicos esenciales es
posible en todos los paises. Estos servicios variaran de un pais a otro, pero incluyen
tratamiento de las enfermedades agudas comunes y facilmente tratables, servicios
preventivos como las inmunizaciones, planificacion familiar, control de las infecciones
y educacion sanitaria. EI impacto positivo estimado es significativo y podria reducir la
actual carga de enfermedad en un 24% en paises con rentas bajas y en un 11% en paises
con rentas medias (2) (tabla 7).

Tabla 7

COSTES ESTIMADOS Y BENEFICIOS SANITARIOS DEL PAQUETE MINIMO DE
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA Y SERVICIOS CLINICOS ESENCIALES EN LOS PAISES
CON RENTAS BAJAS Y MEDIAS, 1990

Coste (dolares per |Coste como porcentaje de  Reduccion aproximada de la carga

Gl capita por afio) los ingresos per céapita de enfermedad (porcentaje)

e Paises con rentas bajas (renta per capita= 350 ddlares)

Salud publica 4,20 1,20 8
Servu_:los ilInICOS 7.80 22 24
esenciales

Total 12,00 34 32

e Paises con rentas medias (renta per capita= 2.500 doélares)

Salud publica 6,80 0,3 4
Servu_:los ilInICOS 14,70 0.6 1
esenciales

Total 21,50 0,9 15

* Los costes y beneficios estimados son por un conjunto minimo esencial de servicios clinicos, como
estan definidos en el texto. Muchos paises pueden desear, si tienen recursos, definir sus conjuntos
esenciales mas ampliamente.

Fuente. Calculos del Banco Mundial

El conjunto de iniciativas identificadas de salud publica, con més alto nivel de coste-
eficacia, incluye:

e Inmunizaciones.

e Servicios sanitarios basados en la escolarizacion.

« Servicios de planificacion familiar y educacion en dicho campo.
e Servicios de nutricion y educacion nutricional.

e Prevencion del consumo de tabaco y alcohol.



o Prevencion del SIDA.

« Proteccion medioambiental, incluyendo servicios sanitarios, seguridad
alimentaria, purificacion del agua, seguridad de las viviendas y control de la
polucion del aire.

El conjunto identificado como de servicios clinicos esenciales (individuales), de alto
nivel coste-eficacia para los individuos, refleja la mayor parte de las causas de
morbilidad y mortalidad prematuras:

o Servicios prenatales, servicios para el recién nacido y servicios posparto.

« Enfermedades agudas de la infancia y malnutricion exacerbada, incluyendo
diarrea, infecciones respiratorias, sarampion y paludismo.

o Servicios de planificacion familiar.

o Control de la tuberculosis.

o Control de las enfermedades de transmision sexual.

e Traumatismos e infecciones comunes.

El Banco Mundial estimé que este conjunto minimo de servicios de salud pablica y
servicios clinicos esenciales (individuales) podria reducir la carga de enfermedad en un
tercio, en los paises con rentas bajas (paises con rentas equivalentes a 350 ddlares per
capita), y con un coste estimado del 3% de la renta per cépita. EI mismo paquete
reduciria la carga de enfermedad en el 15% en los paises con rentas medias (2.500
ddlares per capita) con un coste del 1% de las rentas per capita.

En muchos paises, la insatisfaccion publica con el sistema de ejercicio de la medicina
estd aumentando. Muchos pacientes no tienen un médico personal conocido con quien,
de manera regular, se haya establecido una relacion y sea mantenida durante tiempo.
Muchas personas estan acudiendo a las “terapias alternativas”, como dietas
nutricionales, manipulacion musculo-esquelética y pscioterapia, algunas de las cuales
fueron en alguna ocasién del dominio del ejercicio de la medicina tradicional, pero a las
que, actualmente, se ha prestado poca atencion.

Descubrimiento nimero siete: para expandir el acceso a los servicios esenciales
individuales y enlazar el ejercicio médico con la salud pablica, muchos paises han
promovido que se incremente el porcentaje de médicos de familia ampliamente
formados dentro de la clase médica. De cualquier forma, en muchos paises la
medicina de familia no esta reconocida como una especialidad y no tiene un papel
importante en el sistema sanitario.

Histéricamente, los médicos han desempefiado un papel central en la mayor parte de los
esfuerzos que los paises dedican para proveer de atencion sanitaria a sus ciudadanos.
Habitualmente, en la primera mitad del siglo, la inmensa mayoria de los medicos
completaban sus estudios universitarios y pasaban directamente a ejercer en la consulta,
a veces, tras un aprendizaje con un médico en una consulta con una visién comunitaria.
Ejercian como médicos "generales" ampliamente preparados, afrontando el espectro de
problemas comunes que se ven en la comunidad. La tendencia hacia la produccion de
"especialistas” méas estrechamente formados a través de preparacion adicional (p. €j.,
posgrado) en equipos hospitalarios, tras completar la formacion universitaria, se inicio
tras la Segunda Guerra Mundial. Esta tendencia se incentivo por el incremento en el



conocimiento médico, la investigacion y la nueva tecnologia, y fue ampliamente
subvencionada con dinero publico.

En muchos paises, la insatisfaccion publica con el sistema de ejercicio médico esta
aumentando. Muchos pacientes no tienen un médico personal conocido con quien,
de manera regular, se haya establecido una relacién y sea mantenida durante
tiempo.

En los afios sesenta, muchos gobiernos, preocupados por la manera de proporcionar
servicios sanitarios esenciales a la totalidad de la poblacion, comenzaron a subvencionar
el establecimiento de nuevas facultades de medicina para formar mas médicos. Mientras
que el objetivo era mejorar el acceso a la atencion sanitaria, la realidad fue una
formacion médica hospitalaria y orientada hacia la ciencia especializada, la
investigacion y la tecnologia medica, y los programas de formacion especializada de
posgrado preparaban una, cada vez mayor, cantidad de médicos especialistas bien
preparados con un porcentaje decreciente de medicos de familia. Ademas, estos
médicos de familia se caracterizaron mas por su ausencia de formacién especializada de
posgrado que por su adquisicion de un amplio abanico de habilidades para el ejercicio
de la atencién primaria orientado a la comunidad.

Los paises que proporcionan una atencién sanitaria de calidad, sufragable a todos los
ciudadanos, necesitan medicos generales, bien formados, capaces de afrontar la amplia
variedad de problemas sanitarios que se presentan en la comunidad. Durante los afios
setenta y ochenta, las universidades y facultades de medicina de muchos paises se
propusieron, de una forma gradualmente creciente, el objetivo de tener mas repercusion
en la sociedad a través de la clase y calidad de sus graduados y su impacto en la
provision de servicios sanitarios. Algunas facultades de medicina tanto de los paises en
vias de desarrollo como de los paises desarrollados comenzaron a reexaminar sus
objetivos, programas y lugares de practicas, a fin de proporcionar unos graduados mas
preparados que pudieran asumir la mayoria de los problemas sanitarios de las personas.

En un ndmero creciente de paises, se introdujeron programas de formacion
especializada en medicina de familia (p. ej., residencia) con el fin de preparar
medicos generales bien formados, capaces de proporcionar una atencion integrada,
continuada y de calidad, y basada en la comunidad.

En un nimero creciente de paises, se introdujeron programas de formacién
especializada en medicina de familia (p. €j., residencia) con el fin de preparar médicos
generales bien formados, capaces de proporcionar una atencion integrada, continuada y
de calidad, y basada en la comunidad. En 1972, los reprentantes de 13 paises fundaron
la Organizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA) para promover la
formacidn, las actividades de investigacion y el papel del médico de familia en los
sistemas sanitarios (3). Hoy dia, son 55 las organizaciones nacionales de médicos de
familia miembros, de 48 paises, y representan a mas de 150.000 médicos de familia de
todo el mundo.

En 1993, la WONCA realizo un estudio de la medicina de familia entre sus miembros,
para conseguir informacion del desarrollo de la especialidad en todo el mundo,
incluyendo el papel del médico de familia en el sistema sanitario, la formacion y



requerimientos de certificados, el tipo de remuneracion por el ejercicio médico y la
financiacion de la formacion en medicina de familia, asi como importantes actividades
de investigacion y la historia de la medicina general. Se envio un cuestionario detallado
al menos a dos miembros directos de la WONCA de cada uno de los 48 paises
miembros de la WONCA, y al menos a un miembro individual de la lista del directorio
de la WONCA, de los 18 paises restantes, pero que tienen al menos un miembro directo
a titulo individual. Se recibieron respuestas de 52 (79%) de los 66 paises.

Es importante destacar que en este estudio s6lo participaron paises miembros de la
WONCA, que presentan a 48 de los 189 (25%) estados miembros de la OMS. En
cualquier caso, proporciona datos Utiles sobre el papel del médico de familia.

Hubo un consenso sobre las areas de conocimiento y habilidades de los médicos de
familia 0 médicos generales y la repercusion en su ejercicio profesional. La medicina
interna, medicina preventiva, pediatria, psiquiatria y ginecologia fueron mencionadas en
mas del 90% de las respuestas. La obstetricia, ortopedia, cirugia menor, medicina
comunitaria y salud publica también fueron mencionadas en al menos dos terceras
partes de las respuestas.

Los médicos de familia o0 médicos generales ejercen en consultas médicas, proporcionan
servicios de urgencia y atencion domiciliaria en practicamente todos los paises. Una
cobertura de 24 horas es proporcionada por menos de las dos terceras partes de paises.
Hay que resaltar, de manera particular, que los médicos de familia 0 medicos generales
atienden a los pacientes en los hospitales en menos de una tercera parte de los paises

(fig. 4).

Figura 4
Servicios incluidos en las consultas de la mayoria de los médicos de
familia/médicos generales
(Proporcion de los paises en %)

Consulta |Atencién |Visitas Atencion |Atencion  |Atencién
Urgencias (domiciliarias \continuada |domiciliaria |hospitalaria
enfermeria

Cuarenta paises (77%), entre la muestra, han establecido de una manera formal
programas de formacion posgraduada para médicos de familia. Treinta y dos paises
(62%) han desarrollado un sistema de titulacion para médicos de familia 0 medicos
generales y la mayoria de paises sélo certifican a aquellos médicos con una formacion
especializada. Los paises pueden incluso dividirse entre aquellos con un proceso de
titulacion requerido y aquellos cuyo proceso es voluntario. En la mayoria de los paises



la titulacion es permanente. Los exdmenes orales o escritos son la forma més frecuente
del proceso de titulacion. Los examenes de casos practicos, la observacion directa y
otras formas de valoracion de la practica también son importantes en todo el mundo.
Las organizaciones profesionales y los gobiernos son los estamentos que mas
frecuentemente otorgan la titulacion.

Treinta y cinco paises (76%), de entre los que respondieron, estimulan a su realizacion o
exigen programas de formacién médica continuada. La mayoria incentivan estos
programas econémicamente o de otras maneras; sélo cuatro paises exigen la formacion
médica continuada como una condicion para ser colegiados. A pesar de las mejoras en
cuanto a la medicina de familia, las respuesta recibidas también evidenciaban varias
preocupaciones.

Aunque la mayoria de los paises precisan mejorar el acceso a los servicios sanitarios
esenciales, las respuestas del estudio mostraron que el 19% de media (mediana 13%,
rango: 0-55%) de los licenciados en medicina, en 1992, escogieron la medicina de
familia. En la mayoria de paises, los médicos de familia se definen como aquellos que
no han seguido una formacion especializada de posgrado en lugar de aquellos que son el
producto de una formacidn universitaria con una orientacion general y un programa de
formacion de posgrado en medicina de familia. En algunos paises, los médicos de
familia solo ejercen en el sector privado. En la mayoria de paises, la remuneracion por
los servicios de atencion primaria va rezagada con respecto a la atencion especializada.

Figura 5
Afo de reconocimiento de la medicina de familia como una actividad profesional
diferenciada

LEANE

a5

a0

[ | D
= 1 —
Aty 1948- 197¢- Despuds
1045 167 1840 1550

Afadidos previamente al periodo

B Ariadidos durante el periodo

N=52. Siete paises no reconocen a la
medicina de familia/medicina general
como una actividad diferenciada

Sin embargo, los resultados del estudio confirman que la relativamente nueva
especialidad de medicina de familia esta progresando. El desarrollo en todo el mundo,
respecto a la formacion, titulacion, formacidn continuada e investigacion, refleja una
disciplina madura con una aceptacién global en crecimiento (fig.5). EI 60% (26) de las



45 organizaciones nacionales de medicina de familia se fundaron después de 1970, la
mitad de éstas (13), después de 1980. Los resultados del estudio demuestran que la
mayoria de los que respondieron estan de acuerdo sobre conocimientos, habilidades,
formacion y actividades practicas de los médicos de familia y el importante papel que
desempefian, un descubrimiento que esta reflejando en la publicacion de la WONCA,
respaldada por la OMS, que lleva por titulo: El papel del médico de familia/médico
general en los sistemas de atencion sanitaria (4).

Sin embargo, los resultados del estudio confirman que la relativamente nueva
especialidad de medicina de familia esta progresando.

Este estudio de los miembros de la WONCA proporciona una vision Gtil sobre la
condicidon de los médicos de familia. Las autoridades sanitarias y las instituciones
académicas de cada pais necesitan ser consultadas, a fin de obtener un mejor y mas
completo entendimiento sobre el desarrollo de la medicina de familia en el mundo y su
impacto a la hora de conseguir la Salud para Todos. La OMS y la WONCA estan
estudiando una propuesta para un estudio global de estas caracteristicas sobre la
medicina de familia.
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CAPITULO TRES: METAS PARA LA FORMACION
MEDICA

Los primeros siete descubrimientos identificaban metas clave para que los paises las
afrontasen con vistas a una mejora de sus sistemas sanitarios y de las clases médicas.
Los siguientes tres descubrimientos identifican areas potenciales para una mejora de las
condiciones de inversion de los paises, de sus recursos publicos en la formacion médica
y la investigacion a fin de mejorar el estado de salud de la poblacién. También
identifican el importante papel que pueden desempefiar los formadores médicos para
ayudar a asegurar que los paises preparen la clase de médicos que la poblacion necesita.

Descubrimiento numero ocho: en general, la formacion médica de pregrado deberia
ser més acorde a los objetivos nacionales de salud, relativos a la cobertura
universal y a la atencion médico primaria, preventiva y coste-efectiva. Aunque los
sistemas sanitarios necesitan medicos preparados que puedan satisfacer el amplio
espectro de necesidades de salud de la comunidad, los estudiantes de medicina son
formados habitualmente en equipos hospitalarios estrechamente especializados y
estan preparados para abordar problemas de los pacientes que no son en absoluto
representativos de la comunidad.

La OMS ha enfatizado la necesidad de la importancia y eficiencia en la formacion
médica y en la formacion de los profesionales sanitarios en general (1). Este documento
estaba focalizado hacia los obstaculos para la reforma de la formacién médica y las
metas para la implementacion de la declaracion de Alma-Ata (2). Estos conceptos
fueron también discutidos en una conferencia que tuvo lugar en Tokio en 1986, en la
que se sugirieron los pasos concretos que podrian llevarse a cabo para crear un entorno
en el cual pudiera implementarse la declaracion de Alma-Ata (3). la delcaracion de
Tokio sugirié reformas en los sistemas sanitarios, sistemas politicos, sistemas
profesionales, ministerios de sanidad, domunidades, instituciones financieras, entidades
investigadoras, instituciones docentes y otros sectores de la sociedad.

En 1986, los participantes africanos en una conferencia regional en Abuja (Nigeria) v,
en 1988, los participantes eruopeos en Lisboa (Portugal), hicieron un Illamamiento para
establecer cambios fundamentales tanto en la formacion de pregrado como de posgrado,
a fin de hacerlas més adecuadas a las necesidades de la poblacion, tal y como esta
reflejado en los objetivos de la Salud para Todos (4,5). Hicieron un llamamiento a
enfatizar de una forma creciente la formacidn en atencién primaria y en el ejercicio de
la medicina basado en la comunidad, asi como una mayor atencion en la formacion
vocacional en medicina general. Nuevos avances se lograron también en 1988, en la
Conferencia mundial sobre Formacion Médica de la Federacion mundial para la
formacion médica que se celebro en Edimburgo (Escocia). Esta conferencia produjo la
declaracién de Edimburgo, expresando doce pasos, necesarios para reformar la
formacion médica: ocho hacian referencia al proceso formativo y cuatro recomendaban
cambios en areas apartadas de las universidades (6).

En Junio de 1994, se celebro la primera Conferencia global sobre Colaboracion
internacional en formacion y ejercicio de la medicina en Rockfort, Illinois (Estados
Unidos), (apéndice 2) (7). Esta conferencia fue organizada por la Organizacion Mundial
de la Salud, en colaboracion con la facultad de medicina de la Universidad de Illinois en



Rockford. En esta conferencia, se enfatizé la importancia de cambios en el
acoplamiento del sistema de formacion médica y del ejercicio médico con las
necesidades del sistema de atencion sanitaria del pais. Las recomendaciones de la
conferencia pusieron de manifiesto que los modelos de ejercicio médico en muchos
paises en vias de desarrollo y paises desarrollados necesitan ser cambiados radicalmente
a fin de enfatizar el suministro de servicios esenciales de atencion primaria al total de la
poblacion. Los cambios que se produzcan de manera similar en el sistema de formacion
médica seran efectivos en la medida en que el ejercicio de la medicina sea también
reformado para mejorar el acceso a las necesidades sociales.

Esté claro que la llamada para la reforma de la formacion en medicina no excluye las
declaraciones y resoluciones que han aprobado varios grupos de prestigio. Ademas, las
necesidades sociales crecientes de una cobertura universal de servicios esenciales
individuales y de salud pablica reclaman una reforma de la formacion médica. Sin
embargo, en general, el sistema de formacién médica ha cambiado poco desde Alma-
Ata. Mientras, principalmente la formacion médica se lleva a cabo en todo el mundo de
manera muy similar a como se hacia hace dos décadas.

Hoy dia, la formacion médica ha sido ampliamente criticada de no estar lo
suficientemente en consonancia con las necesidades sociales. Los programas formativos
mas frecuentes no estan organizados teniendo en cuenta los problemas comunes en cada
pais de manera particular. La ensefianza, tipicamente, analiza un estrecho espectro de
problemas sanitarios.

Sin embargo, en general, el sistema de formacion médica ha cambiado poco desde
Alma-Ata. Mientras se estan desarrollando iniciativas innovadoras formativas de

manera ocasional, principalmente la formacién médica, en todo el mundo, se lleva
a cabo de manera bastante similar a como se hacia hace dos décadas.

Los estudiantes, de forma predominante, son preparados en equipos basados en los
hospitales, donde observan un sesgasdo alto nimero de problemas complejos, que son
cada vez menos representativos de los problemas sanitarios observados en el ejercicio
de la atencidn primaria basado en la comunidad. De hecho, los cambios ocurridos en las
ultimas dos décadas parecen alejarse mas de las recomendaciones de Alma-Ata, que no
acercarse a ellas.

Descubrimiento nimero nueve: a muchas facultades de medicina les falta un
programa de pregrado apropiado y unos lugares de formacion de practicas que
preparen adecuadamente a los estudiantes de medicina para ejercer como médicos
de familia y tampoco tienen unos programas de formacion especializada de
posgrado (p. ej., residencia) que preparen médicos de familia, formadores e
investigadores. Como resultado, la mayoria de medicos de familia en la mayoria de
los paises se definen por su ausencia de formacion especifica, en vez de por una
preparacion formal a través de un compendio de habilidades integradas de
atencion primaria.

La formacién médica en la mayoria de los paises, ha seguido un modelo similar.
Primero, a los estudiantes de medicina se les ensefia durante un nimero de afios en las
facultades. Tras el cumplimiento de su formacién pregraduada, algunos licenciados



universitarios inician el ejercicio profesional. Otros continuan en la formacion posgrado
donde se orientan hacia una especialidad en particular.

En las facultades de medicina de algunos paises, esta teniendo lugar una revolucion
silenciosa. Como respuesta a las necesidades del sistema de atencion sanitaria para un
acceso universal y extendido de la atencion primaria de salud, las facultades de
medicina estan reestructurando sus objetivos y programas y organizando practicas que
ensefien a los estudiantes de medicina los requisitos en la adquisicion de habilidades de
atencion primaria, preventivas y orientadas hacia la comunidad. Como respuesta a las
necesidades de la poblacion de médicos generalistas ampliamente preparados, los paises
de todo el mundo estan estableciendo la especialidad de medicina de familia y
extendiendo los programas formativos a preparar mas medicos de familia y mejor
formados.

La mayoria de las organizaciones de la nueva especialidad de medicina de familia que
se han incorporado a la WONCA, tienen establecidos programas de residencia de
formacion posgraduada de dos a tres afios para preparar a los licenciados en medicina a
ser médicos de familia competentes. Sin embargo, en la mayoria de los paises, los
médicos de familia han sido definidos por su ausencia de programa de residencia
especializado en lugar de por la adquisicién de una serie de habilidades generales. El
paquete de habilidades requerido y los componentes necesarios de la formacion para un
medico de familia estan descritos en el informe publicado por la WONCA en EL Papel
del Médico de Familia/ Médico General en los Sistemas de Atencion Sanitaria (9) y en
muchos otros textos de medicina de familia e importantes articulos de revistas
(10,11,12)

Para muchos paises en vias de desarrollo puede que no sea factible o financieramente
posible el desarrollar programas de formacién posgrado para los médicos de familia. Sin
embargo, el informe de la WONCA refiere que, "el nuevo graduado con una formacion
médica tradicional (pregraduada) esta pobremente capacitado para las labores en
medicina de familia/medicina general™ (9). En esas circunstancias, el desarrollo de
programas de mejora creciente puede ser la propuesta mas pragmatica. Por ejemplo,
algunos paises han iniciado programas de formacion profesional que proporcionan
actividades formativas a tiempo parcial, para los médicos de familia en ejercicio laboral
que no tuvieron la posibilidad de recibir formacion posgraduada completa tras la
licenciatura universitaria. Esto, permite al médico continuar su trabajo mientras mejora
sus habilidades y conocimientos en medicina de familia. Sin embargo, la amplia
variedad de objetivos para todos los paises deberia poder proporcionar unos programas
de formacion especifica de posgrado que prepararan a los médicos en las competencias
especificas de la medicina de familia y les capacitara para proporcionar una atencion de
calidad a la poblacién.

La mayoria de nuevas organizaciones de medicina de familia, que se han
incorporado a la WONCA, han establecido programas de residencia de formacion
posgrado de dos o tres afios para preparar a los licenciados en medicina como
meédicos de familia competentes.

Descubrimiento nimero diez: en la mayoria de los paises, la mayor parte de la
financiacién publica se destina a la investigacion biomédica y el desarrollo y
evaluacion de tecnologias caras que tienen una limitada aplicacion local.



Relativamente pocos recursos publicos se destinan a los servicios sanitarios,
atencion primaria e investigacion basada en la comunidad, a la prevencion y
tratamientos coste-efectivos, a las causas mas frecuentes de enfermedades
prematuras y a la muerte.

La buena formacion sanitaria que deriva de la investigacion relevante es fundamental
para el desarrollo de adecuadas politicas sanitarias y, en Gltima instancia, mejorar la
salud. El impulso de la investigacion médica en todo el mundo ha conseguido,
primordialmente, el desarrollo de mas conocimientos sobre como funciona el sistema
del individuo humano. Concentrandose en la investigacion biomédica, ha habido
enormes avances en nuestro conocimiento sobre como se desarrolla la enfermedad.
Ademas, la investigacion ha contribuido al desarrollo de la nueva tecnologia para
ayudar al diagnostico, la prevencion y el tratamiento de las enfermedades.

Sin embargo, la investigacion sobre los servicios sanitarios y la atencién primaria ha
sido pobremente financiada e insuficiente desarrollada. En el documento de la
WONCA, El Papel del Médico de Familia/Médico General en los Sistemas de Atencion
Sanitaria, las metas para la investigacion en atencion primaria se definen asi:

"Formacion: existe una necesidad de que los conocimientos basicos en atencion
primaria sean incluidos en la formacion de los estudiantes de medicina, en la de los
médicos y en la de otros profesionales de la atencidn sanitaria, tales como la salud y los
problemas sanitarios de la poblacion, la historia natural de las enfermedades, los efectos
de los factores de riesgo, el proceso clinico la relacion médico-paciente y la efectividad
de la intervencion médica.

Planificacion: existe una necesidad para mejorar el conocimiento sobre los problemas
de salud, los problemas médicos-sociales y los modelos de atencién sanitaria de la
poblacion a fin de capacitar a los servicios de planificacion sanitaria y a los servicios
médico-sociales el utilizar de la mejor forma posible los recursos disponibles en la
prevencion de accidentes, la enfermedad y la promocién de la salud.

Garantia de calidad: existe una necesidad de incorporar métodos de autoevaluacion y
de garantia de calidad en el ejercicio clinico. Un modelo dtil es el utilizado en los
programas industriales de garantia de calidad, que s6lo desde hace poco tiempo estan
empezando a ser adaptados a los servicios de atencion sanitaria. La habilidad en una
valoracion critica de la informacion médica es esencial en el licenciado contemporaneo
gue se enfrenta a una corriente siempre creciente de la literatura médica.

Metodos de investigacion: los méetodos de investigacion desde otras disciplinas, tales
como las ciencias bioldgica, sociales y las humanidades, pueden ser necesarios para ser
adaptados e integrados dentro de la investigacion en atencion primaria. Los métodos
estadisticos jugaran un papel creciente en tal investigacion."

Los gobiernos desempefian una importante funcion a la hora de establecer prioridades
en la investigacion, en parte por la financiacion pablica de la investigacion médica. Sin
embargo, no esta claro que el establecimiento de los fondos para la investigacion se
realice tras un completo andlisis sobre cuales deberian de ser las prioridades. En la
mayoria de los paises, por ejemplo, se destina relativamente poco dinero a: 1)
comprender el impacto de los factores medioambientales, formativos y



socioecondmicos en la salud de la poblacién; 2) evaluar el coste-eficacia de los diversos
servicios sanitarios, y 3) estudiar la eficacia de las intervenciones especificas en los
equipos de atencion primaria.

La investigacion en atencion primaria necesita mucho desarrollo. Por ejemplo, se
necesita un mejor entendimiento sobre los riesgos y la historia natural de los problemas
de salud frecuentes en la comuniad; sobre los patrones de utilizacion de la atencién
sanitaria; sobre los modelos de autoevaluacion o mejora de calidad en medicina de
familia; sobre la relacion médico-enfermo y sobre la formacion y el desarrollo
continuado profesional de los médicos, las enfermeras y otros profesionales que trabajan
en los equipos de atencion primaria.

El informe del Banco Mundial recomienda que las prioridades en la investigacion
incluyan la prevencion, deteccion y atencidn de seis condiciones que,
conjuntamente, causan el 40% por la carga de enfermedad en los paises en vias de
desarrollo y el 25% en los paises desarrollados. Incluyen las causas perinatales y
maternales de muerte; las enfermedades de la infancia prevenibles con la
vacunacion; las infecciones respiratorias; las enfermedades diarreicas; las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, y la tuberculosis.



CAPITULO CUATRO: MEJORA DEL SISTEMA DE ATENCION SANITARIA,
DEL EJERCICIO MEDICO Y DE LA FORMACION MEDICA: UNA VISION

Introduccion

En todo el mundo, los gobiernos reconocen que tienen un interés en la salud de su
poblacidn, no sélo porgue ésta afecte a su productividad y desarrollo econémico. Al
mismo tiempo, cualquiera que sea su nivel de recursos y desarrollo, todos los gobiernos
reconocen que deben hacer frente a los costes de la atencidn sanitaria y que deben de
buscar caminos que aseguren que deben hacer frente a los costes de la atencion sanitaria
y que deben de buscar caminos que aseguren la mayor ganancia sanitaria. También
tienen un interés en la provision equitativa para todas sus poblaciones, no se conseguira
la ganancia econdmica potencial y existiran costes politicos si se fustran las expectativas
crecientes de su poblacion en materia de atencion sanitaria. La extension sobre la que
los gobiernos pueden controlar o influir en la atencién sanitaria y la formacion y
preparacion necesarias para ésta, varia ampliamente. No hay duda sobre la necesaria
preocupacién acerca del coste-eficacia y equidad de la atencién sanitaria. Este capitulo
refleja una vision de los sistemas de atencion sanitaria que son acordes a las necesidades
de la poblacién, también proporciona un modelo de ejercicio de la medicina, y la
naturaleza de la formacidn y preparacion de aquellos que la practican.

El sistema de atencion sanitaria 6ptimo

El Sistema de atencidn sanitaria se define, para los objetivos de este capitulo, como las
inversiones, organizacion e infraestructura para el despliegue de los proveedores de
atencion sanitaria que trabajan para mejorar la cantidad y calidad de vida de los
individuos que constituyen la poblacion sobre la que el sistema es responsable.

Clases de necesidad

En los diferentes paises del mundo, las necesidades de atencion sanitaria de la poblacion
varian ampliamente. Esta variacion se observa desde medidas como una adecuada
nutricion, agua limpia, sistemas seguros de aguas residuales, inmunizaciones contra las
enfermedades trasmisibles, educacion y promocion sanitarias, consejo personal sobre
las enfermedades, evaluacion basada en la exclusion de enfermedades graves, ayuda en
el manejo de enfermedades menores, diagnostico precoz y abordaje de las enfermedades
graves y atencion continuada de las enfermedades cronicas y de las discapacidades.

Clases de servicios

Estas diferentes clases de necesidades son cubiertas mediante diferentes tipos de
servicios, cuyos objetivos incluyen, entre otros, tanto la reduccion de la muerte
prematura como la mejora de la calidad de vida. La provision de tales servicios, requiere
un amplio rango de proveedores con unas habilidades apropiadas. EI mandato para la
provision de atencion sanitaria proviene de la poblacion general representada por las
autoridades sanitarias que los organizan, y de los individuos que eligen iniciar y
permanecer bajo su cuidado. La efectividad de dichos servicios puede medirse por el
analisis de datos brutos tales como las ratios de nacimiento y defuncion, pero esto es a
menudo dificil de interpretar ya que la relacion entre la intervencion y los resultados es
compleja. Cuando el objetivo de la atencidn es el estado de bienestar resulta
particularmente dificil su cuantificacion.



Cuando los recursos son escasos, deben de focalizarse cuidadosamente las prioridades
de servicios. Sin embargo, si se concede la posibilidad de elegir,

Los paises pueden obtener el mayor beneficio para sus presupuestos sanitarios,
teniendo un sistema de prevision que proporcione a todos los ciudadanos unos
servicios publicos e individuales esenciales, posibles desde el punto de vista del
coste-eficacia.

la gente expresa sus necesidades de un abanico mas amplio de servicios, que incluyen la
atencion personal. En tales circunstancias, los proveedores de atencion primaria en
particular pueden integrar y coordinar los servicios individuales y comunitarios de
manera gque no se produzca una duplicidad de servicios innecesaria o una falta en asumir
necesidades basicas.

Sin embargo, si un gobierno u otra institucion proveedora quiere atraer a buenos
trabajadores de calidad hacia la salud publica y la atencion primaria, debera asegurarse
que sus remuneraciones y condiciones de trabajo se aproximen a las de aquellos que
comparten responsabilidades en los sectores especializados. La remuneracion afecta al
ejercicio: las personas intentan concentrar sus esfuerzos en actividades que reportaran
una recompensa desde los puntos de vista profesional y financiero. Aquellos que
proporcionan unos servicios personales de atencion sanitaria llevan a cabo una mezcla
compleja de actividades que van desde la reevaluacion de los pacientes a la atencion de
los enfermos terminales. Los tres mecanismos principales de remuneracion para los
profesionales sanitarios son el salario, el pago capitativo y los pagos por servicios
concretos, y cada uno de estos sistemas tiene ventajas y desventajas bien reconocidas.
En lugar de confiar solamente en uno

Las politicas de financiacion efectivas deben tener en cuenta el promover
incentivos para los profesionales que proporcionen una mejora en la salud de las
personas y la poblacidn, y establecer una gratificacion basada en el coste-eficacia.

de ellos, puede utilizarse una mezcla de los mismos, a fin de promocionar la mejor
distribucion de esfuerzos entre las diferentes tareas, especialmente donde la
remuneracion se relaciona con indicadores de actividad. Tales indicadores podrian
incluir accesibiliad, prescripcion coste-efectiva, cobertura poblacional en medicina
preventiva y mantenimiento de la funcion o libertad respecto del seguimiento en las
complicaciones de las enfermedades cronicas.

Los sistemas Optimos deberian de dar prioridad a la salud publica y a los servicios
individuales. Estos servicios son todos susceptibles de ser proporcionados por
proveedores de atencion primaria y se caracterizan por un alto volumen y un bajo coste
por cada caso.

Los servicios de atencion primaria pueden ser proporcionados por proveedores con
diferentes niveles formativos: desde los asistentes sanitarios y las enfermeras de
atencion primaria a los médicos de familia totalmente preparados. Cuanto mejor sea la
formacion, mas probable es que la atencion sea competente e integral. Ademas, si la
formacion es minima y no dirigida especificamente hacia el servicio de la comunidad,
los pacientes por si mismos acudiran mas a menudo al nivel secundario y terciario,
colapsandolos con problemas que podrian haber sido abordados por otros proveedores.



Por tanto, los sistemas sanitarios probablemente se benefician mas de inversiones en un
nucleo lo méas grande posible de proveedores de atencién primaria bien preparados.

A fin de proporcionar una atencion coste-efectiva, los profesionales de atencion
primaria necesitan una infraestructura adecuada. Esta, incluye los edificios

Una atencién primaria de calidad deberia estar al alcance de todos los ciudadanos,
ya que cuando se establece apropiadamente y se apoya adecuadamente con
recursos, es altamente ¢ptima en cuanto a coste-eficacia.

a los que la poblacién acude para ser atendida, el equipamiento disponible para
diagnostico y tratamiento, el sistema de registro (que no sélo proporciona una
herramienta de trabajo para la atencidn concerniente al individuo, sino también la base
para la elaboracion de indicadores y la garantia de calidad), y los trabajadores de
soporte. La falta de infraestructura condiciona un pobre reclutamiento, un elevado
recambio entre los trabajadores e ineficiencia. Por el contrario, modestas inversiones en
infraestructura son rentables en términos de coste-efectividad de la atencion.

Los servicios especializados tanto diagndsticos como terapéuticos, son
comparativamente mas caros respecto a la atencion primaria. Sélo son efectivos cuando
la actuacion especializada es adecuada a las necesidades del paciente en el punto exacto
de la historia natural de su enfermedad. Un importante papel

Las personas que precisan atencion especializada deberian tener un contacto
inicial con un profesional de atencién primaria.

para el trabajador de atencion primaria es el decidir, conjuntamente con el paciente, si
una interconsulta es necesaria, a quién y cuando. El acceso a los especialistas deberia en
general, ser a traves de la consulta por los proveedores de atencion primaria. Las auto-
derivaciones por los pacientes, no ayudados por un proveedor de atencion primaria, a
menudo son inefectivas. Pueden suceder demasiado temprano en el curso de la
enfermedad o puede ser que la elecccion del especialista sea inadecuada, requiriendo
posteriores interconsultas. Esta forma de trabajar puede ser fragmentaria e ineficiente

En un optimo sistema de atencion sanitaria, hay un considerable solapamiento en la
provision de atencion individual y poblacional. Idealmente, el proveedor de atencion
primaria proporciona toda la atencion personal clinica y preventiva a pacientes
individuales. Un solapamiento similar sucede entre la atencidn primaria y la atencion
secundaria y terciaria. Para que un sitema resulte coste-efectivo, cada sector deberia
tener un nimero adecuado de trabajadores que hayan sido preparados con una variedad
apropiada de habilidades para sus tareas en cada sector. Para conseguir la equidad, los
servicios esenciales deberian ser accesibles a todos y bien distribuidos geograficamente.
Esto puede necesitar inversiones extraordinarias cuando los servicios deben establecerse
en areas inseguras o impopulares.

Deberian obtenerse datos y disefiar un analisis para informar a los planificadores
sanitarios sobre el nimero de trabajadores con las habilidades necesarias y su apropiada
localizacion geografica. Esto, mas tarde, determina las dimensiones y caracteristicas de
los sistemas de formacidn y preparacion dentro o en relacion al sistema de atencién



sanitario. Esto es dinamico. Por ejemplo, desde el momento en que la estructura de la
edad influencia a la enfermedad en la poblacidn, las necesidades cambiaran debido a los
cambios demogréaficos. Alguno cambios sociales son rapidos, tales como cambios
creados debidos a la industrializacién. Por tanto, los sistemas de informacion y
planificacion necesitan ser sensibles y capaces para responder rapidamente.

¢QUIEN VA A ORDENAR A MI BURRO?

Un nifio muy enfermo fue llevado al hospital comarcal. El joven estudiante de medicina
discutio el caso con el médico adjunto. Estuvieron de acuerdo en que el nifio deberia ser
derivado a un hospital de tercer nivel a la ciudad.

El estudiante de medicina estuvo correcto, muy motivado y preocupado. Pasé mucho
tiempo explicando a los padres por qué el nifio deberia ser llevado a la ciudad, al
hospital de tener nivel, donde podria recibir los tratamientos mas modernos y los
mejores medicamentos.

Los padres discutieron el asunto e hicieron dos preguntas: "¢ Se recuperara el nifio
definitivamente si es llevado a la ciudad?" El estudiante de medicina tuvo que admitir
que el nifio estaba muy enfermo y que no existiran garantias. "¢ Se morira el nifio
definitivamente si ingresa y es tratado en el hospital comarcal?" Tras pensarlo un
momento, el estudiante reconocid que era posible que el nifio se recuperara.

Los padres hablaron entre ellos brevemente y depués respondieron que probarian de
tratar a su hijo en el hospital comarcal. Explicaron que conocian el hospital y que
estaban seguros de que el personal del hospital trataria bien a su hijo.

El estudiante de medicina no podia aceptar esta decision. Los padres deben, dijo, ofrecer
lo mejor posible a su hijo para que se recupere. ¢Por qué, preguntd, no querian dejar que
su hijo fuera llevado a la ciudad?

"¢ Quién ordefiara el bufalo?", respondieron.

El estudiante de medicina se quedd descompuesto y casi en lagrimas. ;Como podia €l
dedicar su vida a ser un médico que ofreciera la mejor medicina, y el mejor consejo
médico, les dijo, mientras los pacientes se preocupaban mas de su bufalo que de su
propio hijo?

Los padres explicaron pacientemente que tenian otros tres hijos pequefios en su familia.
La familia salia adelante gracias a la venta de la leche de bufalo. Si no se atendia y se
ordefiaba regularmente al bufalo, podria dejar de lactar, poniendo en peligro las vidas de
todos sus hijos. El estudiante de medicina se dio cuenta, de repente, que el ejercicio de
la medicina era algo mas que recetar medicamentos.

(Una historia de la India)

El 6ptimo ejercicio de la medicina

El ejercicio de la atencion primaria que combina atencion personal preventiva y
atencion de las enfermedades, es una transaccion personal entre el proveedor y la
persona que ha dado al proveedor la orden de intervenir. Este mandato requiere
confianza, y la confianza viene dada de manera proporcional al conocimiento que el
paciente tiene del proveedor. Pero la respuesta del proveedor hacia la persona que busca
atencion o consejo solo sera relevante, aceptable y, por tanto, efectiva si esta basada en
su conocimiento de la cultura y caracteristicas socioeconémicas de la comunidad de la
que proviene el paciente.



La necesidad de tener en cuenta las circunstancias individuales del paciente desde el
punto de vista social, cultural y econdmico esta validada por el conocimiento rapido y
creciente del alcance de las mismas y por la manera en que estos factores afectan a la
vulnerabilidad de las personas hacia la enfermedad.

Durante muchos afios se ha acumulado evidencia de que los estados de salud mental
estan intimamente implicados en los parametros fisicos. Son ejemplos de esto la
morbilidad en una comunidad cuando su fabrica principal se cierra (2), el efecto del
estado civil sobre la supervivencia tras el infarto de miocardio (3), los efectos de los
factores sociales y psicologicos sobre la efectividad del tratamiento hospitalario (4) y la
vulnerabilidad a la infeccidn de los nifios con problemas estresantes. El ejercicio médico
optimo deberia integrar por tanto, el conocimiento global de la persona a través de una
relaciéon continuada, como la suministrada por un médico de familia, con la experiencia
biotecnoldgica de un médico especialista, para proporcionar un nuevo marco tedrico de
trabajo asistencial.

Se ha demostrado que las creencias sanitarias afectan no sélo a la decision a la hora de
buscar ayuda profesional sino también a la manera como se presentan los problemas y al
limite de aceptacion de las espectativas. Mientras que la mayoria de estas creencias y
modelos de comportamiento son comunes a todos los miembros de una comuniadad
concreta, otros habran sido formados por experiencias especificas de salud y
enfermedad dentro de la red del trabajo individual que suponen los familiares y las
personas allegadas. Para cualquier individuo, la influencia mas fuerte en las creencias y
comportamientos deriva de la familia, en cualquier caso definida culturalmente, de la
que es miembro. Pero no sélo es la "familia” una influencia poderosa sobre el
comportamiento sanitario, por su inherente estructura obligada, sino que es también un
recurso importante para la atencién sanitaria. Gran parte de la asistencia de las
enfermedades crénicas es altamente dependiente de los miembros familariares como
"suministradores de atencion domiciliaria”.

El proveedor de atencion primaria puede responder con efectividad, estableciendo un
mandato para aconsejar o intervenir, y estando familiarizado con las circunstancias de la
vida del paciente. Para llegar a esto, deben de ser competentes en cuanto a las
habilidades de su ejercicio clinico, particularmente en el registro de la historia clinica y
el examen fisico, a fin de descartar enfermedades silentes, excluir enfermedades graves
y realizar un plan para el abordaje inicial. La razon para excluir a las enfermedades
graves, la naturaleza de cualquier enfermedad diagnosticada y el plan de abordaje,
deben ser clara y cuidadosamente explicados al paciente, evitando en lo posible, el
miedo y reacciones de pena.

En relacion a los pacientes con enfermedades cronicas o discapacidades, el proveedor
de atencion primaria debe de ser capaz de monitorizar y controlar la fisiopatologia
(problemente asesorado por un especialista). Se deben establecer también objetivos
asistenciales que busquen reestablecer o mantener la funcion fisica y social. Tales
objetivos deben establecerse de acuerdo con el paciente. La consecucion de estos
objetivos requerira, a menudo, trabajo en equipo con otros profesionales.

El proveedor de atencion primaria bien preparado puede ofrecer servicios a los
pacientes que no sélo abarcan necesidades individuales, tales como atencion de



El profesional de atencion primaria conoce a sus pacientes y sus condiciones de
vida, y comprende su situacion en cuanto a su entorno familiar y comunitario.
Puede abarcar la mayor parte de los problemas de salud que se le presentan, y
cuando es necesario, puede coordinar la asistencia proporcionada por otros.

procesos agudos o cronicos, sino otras necesidades aplicables al conjunto de la
comunidad, por ejemplo, inmunizaciones, promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad. La relacion que el médico tiene con su paciente puede potenciar la
aceptabilidad y cumplimiento mediante medidas preventivas de atencién sanitaria. Es
dentro de este contexto de la consulta del médico de familia, donde la atencién
individual y muchos aspectos de la salud publica pueden ser integrados
satisfactoriamente. Esto requiere no s6lo un cierto compendio de habilidades y un
compromiso, sino también un sistema sanitario que incentive y recompense este tipo de
practica integrada.

Las habilidades descritas anteriormente son de un alto nivel. Aquellos que pretendan
suministrar estas clases de atencion a la comunidad con una formacion inadecuada,
seran menos coste-eficacia, ya que los pacientes pueden estar menos dispuestos a
aceptar su consejo o cooperar para su asistencia. Los proveedores peor preparados
pueden hacer interconsultas prematuras o innecesarias a especialistas. En los paises que
cuentan con escasos recursos, puede no ser posible el establecer médicos de familia
preparados en el frente de acceso de la atencidn primaria. Bajo estas circunstancias, los
trabajadores mas econémicos, como los auxiliares sanitarios o las enfermedades,
deberian estar preparados el maximo posible en las habilidades requeridas y estar
debidamente respaldos para utilizarlas. Sin embargo, el objetivo ultimo deberia de ser la
provision de atencidn primaria por médicos de familia completamente preparados.

El proveedor de atencion primaria deberia de conocer la comunidad, a fin de
proporcionar una atencion accesible, aceptable y efectiva. Este conocimiento le
permitiria contribuir a la salud de dicha comunidad en su conjunto. Esto puede llevarse
a cabo de varias maneras: mediante una implicacién directa en su consulta para
promocionar alguna iniciativa, mediante consejo a los proveedores de salud publica
sobre cambios en los modelos de la enfermedad o iniciando una actividad comunitaria.

TABLA 8
EL MEDICO CINCO ESTRELLAS

PROFESIONAL SANITARIO, que considera al paciente como parte integral de una
familia y una comunidad y proporciona atencion clinica de alta calidad (diagnosticando
o0 excluyendo una patologia grave y traumatismos, tratando las enfermedades crénicas y
las incapacidades) y personaliza la atencién preventiva en el marco de una relacion a
largo plazo basada en la confianza

CREADOR DE DECISIONES, que escoge la tecnologia adecuada para aplicar con
criterios éticos y de coste-eficacia, mejorando asi el tipo de atencién prestada.

COMUNICADOR, que es capaz de promover estilos de vida saludables mediante
explicaciones enféticas y, por tanto, otorgando el poder a los individuos y grupos para
mejorar y proteger su salud.



LIDER EN LA COMUNIDAD, que se ha ganado la confianza de las personas entre las
que trabaja, y puede reconciliar los requerimientos, estableciendo un plan de accion para
el beneficio de la comunidad.

MIEMBRO DEL EQUIPO, que puede trabajar de forma armoniosa con individuos y
organizaciones, dentro o fuera del sistema sanitario, a fin de satisfacer las necesidades
de salud de sus pacientes y comunidades.

Frontline Doctors of Tomorrow, World Health, afio 47, Nimero 5. Septiembre/ Octubre 1994.
Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

El modelo de atencion primaria que aborda la mayoria de las enfermedades en la
comunidad, por ejemplo, proporcionando atencién personal de prevencién y promociéon
de la salud, y parcipando en actividades de salud publica, requeriria un proveedor
(preferiblemente un médico de familia) con una nueva funcion y unos nuevos conjuntos
de habilidades para afrontarlas. Este profesional médico ha sido descrito como "El
Médico Cinco Estrellas"” en la tabla 8.

El éptimo ejercicio de la medicina es sensible a los individuos y a las comunidades,
esta centrado en la persona, orientado a la salud y basado en la comunidad. Los
sistemas del ejercicio médico y de la salud publica deberian guardar una estrecha
relacion.

El reconocimiento de que los factores culturales, sociales y psicélogicos son tan
importantes como los parametros de salud y enfermedad, es la base para la emergencia
de la medicina como una disciplina clinica. Con sus areas particulares de conocimientos
y habilidades, los sistemas sanitarios estan mas capacitados para proporcionar una
atencion accesible, equitativa, de calidad y coste-eficacia. Una formacion y preparacion
adecuadas permitiran a sus exponentes el poder responder con efectividad a "la mayoria
de los problemas que la mayor parte de las personas tienen casi siempre”. Si se logra
este tipo de asistencia, pueden desarrollarse nuevos modelos laborales y nuevas
relaciones y responsabilidades compartiendo la renovacién de proveedores, de gestores
y de la poblacion.

La formacién médica 6ptima

El objetivo de la formacion médica de pregrado deberia de ser el de preparar nuevos
graduados con conocimientos basicos y un conjunto de habilidades con las cuales,
después de la licenciatura, iniciar un proceso de construccion de la disciplina elegida.
De aqui se desprenden tres aspectos: en primer lugar, que la disciplina escogida refleja
modelos de ejercicio presentados al estudiante de medicina; en segundo lugar, que la
formacion pregraduada deberia proporcionar una base importante de conocimientos y
habilidades. Para intentar proporcionar mas experiencias relevantes de aprendizaje, las
facultades de medicina deberian de ensefiar no solo las principales causas de morbilidad
de las poblaciones a las que atienden, sino también el contexto cultural en el que se
definen la enfermedad y la salud y las expectativas de los individuos que configuran la
poblacion.



Los médicos de familia bien formados proporcionan una atencién primaria de alta
calidad, respondiendo adecuadamente a las necesidades individuales y
comunitarias. Una vez preparados correctamente, deberian recibir un status
apropiado y una remuneracion adecuada a sus servicios.

Para llegar a alcanzar tal relevancia cultural y clinica, las facultades de medicina tendran
que buscar, teniéndolo en cuenta, asesoramiento en los miembros de las comunidades, y
en aquellos que les atienden. Tales inversiones no deberian restringirse a un disefio del
curriculum sino también, a informar a los encargados de las politicas de admision y de
los planes estratégicos de la institucion.

Los representantes de las comunidades afectadas deberian asegurarse de que los
estudiantes salen de las facultades orientados hacia ellas, y desempefiando un papel
activo, en ocasiones limitado, en cuanto al abordaje de problemas y en cuanto a la
provision de atencion dirigida a dichas comunidades. Esta vision, proporcionaré una
motivacion importante hacia el aprendizaje que ellos consideren relevante, y les
expondra a modelos de ejercicio profesional en los que puedan, posteriormente, basar su
eleccion de carrera profesional.

Estas experiencias de aprendizaje seran utiles para todos los estudiantes: para los que
finalmente ejerceran como generalistas y para los que se formaran en especialidades de
segundo y tercer nivel, ya que les otorgaran a todos ellos, la posibilidad de conocer las
etapas precoces y tardias de la enfermedad. Ademas, la atencion hospitalaria ha llegado
a ser tan breve, que los estudiantes necesitaran aprender en la comunidad a través de
médicos de familia y otros especialistas, si deben de adquirir una experiencia adecuada
sobre la morbilidad vista en la poblacién como un todo, y los diferentes estadios en la
historia natural de cada una de esas enfermedades.

A pesar de que la formacion médica de pregrado debe establecer los cimientos
sobre los que se construya una adecuada formacion de posgrado en medicina de
familia, nunca debe de ser vista como suficiente, en si misma, para preparar un
equipo de médicos que quiera practicar la medicina de familia.

Es importante reconocer que, incluso en tal planteamiento de la medicina en la
comunidad, la formacion de pregrado, en si misma, no capacita al licenciado para iniciar
ningun tipo de ejercicio profesional (incluyendo la medicina de familia) sin una
formacion posterior. La creciente cantidad de conocimientos objetivos detallados y los
cambios rapidos en las comunidades y en sus necesidades, requeriran que las facultades
de medicina se concentren en proporcionar licenciados con unos amplios cimientos
sobre medicina y unas habilidades fruto de una formacion personalizada. La formacion
especifica (especializada) que sigue, se concentrara en las habilidades particulares que
requiera la disciplina escogida. El sistema de formacion médica debe de ser adecuado a
las necesidades de la poblacion en la comunidad, a la que atendera sus licenciados, en el
sentido de quién es seleccionado y ensefiado y donde y qué se les ensefia.

Las facultades de medicina, las universidades y otras instituciones con
responsabilidades para proporcionar atencién a la comunidad, deberian establecer
y apoyar importantes programas de posgrado para la formacién en medicina de
familia.



La formacion posgraduada en medicina de familia debe de desarrollar las habilidades
basicas aprendidas en el periodo pregraduado, hasta conseguir el saber excluir, de
manera segura, las enfermedades graves o saberlas diagnosticar precozmente, hasta
saber tratar los problemas frecuentes de salud sin sobretratamientos, investigaciones
invasivas ni de forma mas cara de lo necesario y hasta saber manejar correctamente las
enfermedades cronicas.

Por encima de todo, sin embargo, esta formacion deberia inculcar la curiosidad sobre la
comunidad, respeto a sus individuos, reconocimiento de la importancia de los factores
culturales y psico-sociales en el diagnostico y abordaje y habilidades de comunicacion.
Esto deberia suceder a la hora de explicar la enfermedad de un paciente o al negociar un
cambio de estilo de vida saludable. Como el periodo de formacion a menudo va seguido
inmediatamente por el ejercicio profesional, y en muchos casos en la misma comunidad,
se asegura asi su aplicabilidad en ella.

Las universidades y facultades de medicina, autoridades sanitarias, asociaciones
profesionales y los médicos de familia a titulo individual, deberian implicarse en la
formacion e investigacion para mejorar el sistema sanitario y la atencion que
proporcionan.

En las universidades, el aprendizaje siempre deberia ir acompafiado de investigacion, y
en la mayoria de facultades de medicina, esto es asi, pero la mayor parte de
investigacion es biomédica. Para que esa investigacion benefice a las personas en la
comunidad, deberia de existir un programa equilante de "investigacion de servicios
sanitarios” que hiciera las siguientes preguntas:

1. ;Cuadl es la necesidad de atencion de un grupo determinado de personas? (En
términos de deprivacion en aspectos geograficos, culturales, de edad o de morbilidad.)

2. ¢Hasta qué punto se conocen dichas necesidades?
3. ¢ Porqué algunas necesidades no se conocen?
4. ;Como podrian conocerse mejor?

Las primeras dos preguntas pueden contestarse mediante epidemologia descriptiva, la
tercera mediante un test de hipotesis y la Gltima por la experimentacion. Pero estas
preguntas y la aplicacion de estas metodologias son realmente importantes en la
formacion de posgrado, y por tanto deberian ser puestas en préctica por médicos de
familia, ya que las conocen y deberian aplicarlas a cada consulta individual.

La préactica de la medicina no es estatica, sino cambiante constantemente. En algunos
aspectos de la medicina, sobre todo en cuanto al tratamiento, los nuevos conocimientos
modifican muy frecuentemente a las antiguas modalidades. Ademas, es variable la
historia natural de algunas enfermedades. Hay un recrudecimiento de algunas
enfermedades que habian sido consideradas extinguidas y han aparecido otras nuevas. A
pesar de que la formacién de pregrado y posgrado sean de muy buena calidad, el médico
de familia necesitara una formacién continuada a lo largo de su vida. En el ejercicio de
las especialidades a nivel hospitalario, hay una larga tradicion de una formacion
continuada con una organizacién y una cultura que la facilita; particularmente mediante



interaccion entre las diferentes especialidades con dicho objetivo a través de "amplias
rotaciones". En la medicina de familia, los médicos trabajan relativamente aislados y en
circunstacias donde no pueden organizarse reuniones ni dichas rotaciones. No puede
esperarse, por tanto, que la Formacion Médica Continuada (internacionalmente
conocida como CME -Continuing Medical Education-), se autogenere, y deben de
realizarse provisiones a fin de que pueda llevarse a cabo. Los objetivos formativos para
la CME deben de ser adecuados, y por tanto no solamente especificos a las necesidades
particulares de las comunidades a las que atiende cada médico de familia en particular.
La CME satisfactoria para los médicos de familia deberia:

e Seguir un programa disefiado por los propios médicos de familia.

o Reflejar las necesidades de atencion médica de la comunidad puestas de
manifiesto en la practica diaria. La mejor forma de conseguir este punto es
relacionando la CME con indicadores de actividad consensuados, comprobados
mediante una auditoria clinica sencilla.
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CAPITULO CINCO: RECOMENDACIONES PARA LA
CONSTRUCCION DE UN SISTEMA DE ATENCION SANITARIA DE
INTERES PUBLICO Y DE UN SISTEMA DE FORMACION MEDICA

INTRODUCCION

Para conocer las necesidades de la poblacion, deben producirse cambios fundamentales
en el sistema sanitario, en la profesion médica y en las facultades de medicina y otras
instituciones formativas. EI médico de familia deberia tener un papel central para
conseguir unos sitemas sanitarios de calidad, coste-eficacia, y equitativos. Para poder
alcanzar esta responsabilidad, el médico de familia debe ser altamente competente en la
atencion de los pacientes, y debe integrar la atencion sanitaria individual con la
comunitaria. La cooperacion entre la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Mundial de Médicos de Familia hacia este punto de vista es histdrica.

En la Conferencia conjunta OMS/WONCA "Haciendo el Ejercicio de la Medicinay la
Formacion Médica més Adecuados a las Necesidades de la Poblacion: la Contribucion
del Médico de Familia"” celebrada del 6 al 8 de Noviembre de 1994, los participantes
recomendaron la utilizacion de métodos mediante los cuales los puntos de vista y
objetivos subrayados en el capitulo 4 pudieran llevarse a cabo. Dado que existia una
gran diversidad entre las organizaciones y paises representados, el plan de accion refleja
no sélo un conjunto de recomendaciones generales, sino que permite la flexibilidad
dentro de cada organizacién y pais en concreto. Los participantes recomendaron a la
OMS y a la WONCA que hicieran una amplia difusién de este documento entre los
gobiernos, la clase médica, las facultades de medicina y demas instituciones formativas,
asi como otras organizaciones relevantes. Se pretendia, asi, estimular el debate e
implementar planes de accion, a fin de hacer el ejercicio de la medicina y la formacién
médica méas adecuados a las necesidades de la poblacion. Estas recomendaciones para la
atencion derivadas de la conferencia van dirigidas a la reforma de tres areas: los
sistemas sanitarios, el ejercicio de la medicina y la formacion médica.

A. SISTEMA DE ATENCION SANITARIA

Recomendacion uno:
ACEPTAR QUE EL SISTEMA DE ATENCION SANITARIA DEBE CAMBIAR

o Deben acontecer cambios fundamentales en el sistema de atencion sanitaria
para hacerlo més equitativo, con mejor coste-eficacia y mas adecuado a las
necesidades de la poblacién. Todas las personas y comunidades deberian
recibir atencion sanitaria publica, esencial y dptima en cuanto a coste-eficacia y
servicios personales encaminados a conocer mejor su estado de salud. El
médico de familia deberia tener un papel central en la consecucién de estos
objetivos, siendo altamente competente a la hora de proporcionar una
atencion personal esencial de calidad e intregrando la atencion individual
con la comunitaria. Deberia existir un didlogo continuado entre los gobiernos,
los politicos y los planificadores sanitarios, la profesion médica (medicos
generales, médicos especialistas y médicos de salud publica) y las facultades de
medicina, asi como otras instituciones formativas, con el fin de disefiar una
respuesta nacional a las necesidades de atencion de la poblacion.



Accion por

e Estados miembros de la OMS

e Asociaciones profesionales

e Programas de formacion en medicina de familia
o Facultades de medicina

e Universidades

Recomenacion dos:
CONECTAR LAS POLITICAS FINANCIERAS A LAS NECESIDADES DEFINIDAS

o Deberian desarrollarse y utilizarse herramientas que ayudaran a definir las
necesidades de la poblacién tanto a nivel individual como formando parte
de sus comunidades. La financiacion de la atencion sanitaria deberia estar
conectada a las necesidades y problemas prioritarios de salud. En
particular, las necesidades definidas deberian influir en la proporcion de los
recursos disponibles gastados en la atencidon primaria, secundariay
terciaria, asi como en los servicios de salud publica.

Accion por

« Planificadores sanitarios de los gobiernos

Recomendacion tres: ) )
RECOMPENSAR LA SALUD PUBLICA Y LA ATENCION PRIMARIA EFECTIVA

o Losservicios de salud publica y de atencién primaria de calidad deberian
estar al alcance de todos como un asunto de politica nacional. Deberian
existir incentivos financieros para aquellos sistemas y profesionales que
proporcionasen unos servicios de salud publica con 6ptimos resultados de
coste-eficacia y de atencion individual, donde se demostrase una mejor
calidad del estado de salud. La atencion primaria deberia ser recompensada
siempre que incluya la atencién de los servicos clinicos agudos y cronicos. La
atencion longitudinal y coordinada, la atencion preventiva y una educacion
sanitaria que consiga un estado funcional 6ptimo, potenciando la indepencia.
Los niveles apropiados de inversion deberian asegurar que los estandares
de infraestructura en atencion primaria (nimero de personal de apoyo,
edificios, registros, comunicaciones y equipamiento basico de diagnostico y
tratamiento) fueran equivalentes a los equipamientos hospitalarios.

Accion por

o Gobiernos

e Agencias de financiacion de la atencion primaria publica y privada
e OMS

« WONCA



Recomendacion cuatro:
IMPLEMENTAR LA REFORMA DE LA CLASE MEDICA

Habitualmente, una mayoria de médicos deberian ser médicos de familia.
Donde fuera necesario, se deberian establecer politicas nacionales para
conseguir este objetivo a la mayor brevedad posible. Los paises deberian
realizar una evaluacion objetiva de la composicion y distribucion de la clase
médica, teniendo en cuenta, de manera especial, la proporcién de recursos
gastados en la atencion primaria en contraposicion a los invertidos en el segundo
y tercer nivel. La politica sanitaria deberian formentar el reclutamiento y la
retencion de los pacientes en la atencion primaria, estableciendo incentivos
econdémicos para los médicos de familia (y para los demas profesionales de
atencion primaria), especialmente para aquellos que trabajan en zonas
necesitadas. Deberian establecerse los programas de formacion especifica de
posgrado con la capacidad suficiente para hacerse cargo de los requerimientos
de todo el pais.

Accidn por

Gobiernos
Instituciones formativas del personal sanitario

Recomendacion cinco:
DEFINIR EL ESTATUS Y LA FUNCION DE LOS MEDICOS DE FAMILIA

Deberia potenciarse el status de la atencion primaria y definir dentro de él
la funcion de los medicos de familia, especificamente preparados. Deberia
existir una representacion médica equitativa entre médicos generales y
médicos especialistas en la gestion del sistema de atencidon sanitaria. Este
equilibrio deberia llegar a se la norma para los politicos y las autoridades,
comités y consejos formativos, reguladores, investigadores y los encargados de
la distribucion de los recursos, tanto a nivel regional como nacional.

Accion por

Gobiernos

Organizaciones médicas profesionales
Facultades de medicina

Entidades de financiacion

Recomendacion seis:
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE FORMA MAS ADECUADA

Una utilizacién adecuada de los servicios especializados deberia ser
consecuencia de un contacto inicial con un profesional de atencion primaria



gue deberia estar capacitado para proporcionar, de manera independiente,
un consejo bien informado sobre la necesidad de la interconsultay la
eleccion entre las alternativas existentes, teniendo en cuenta los resultados
probables, la calidad y los costes. Tales sistemas de interconsulta deberian
iniciarse y mantenerse mediante consensos interprofesionales, acuerdos
contractuales e incentivos economicos.

Accion por

Gobiernos
Compradores de servicios sanitarios
Organizaciones médicas profesionales

B. EJERCICIO MEDICO

Recomendacion siete:
PROBAR NUEVOS MODELOS DE SUMINISTRO INTEGRADO DE LA ATENCION

Deberian llevarse a cabo proyectos de investigacion de campo para valorar
los diferentes modelos de suministro de atencion sanitaria que integran las
funciones de atencion individual con las de salud publica. Los modelos
probados deberian apoyar los patrones de consulta que enfatizan la calidad,
que proporcionan una atencién personalizada, integrada, coordinada y
longitudinal, que tienen en cuenta las necesidades sanitarias de los
individuos y las comunidades y que integran la atencién con la
proporcionada por otros profesionales. El ejercicio de la medicina deberia
estar fundamentado en el resultado, tras un cuidadoso analisis, de los
componentes esenciales de proyectos que tuvieran éxito.

Accion por

Gobiernos

OMS/WONCA

Facultades de medicina

Escuelas de salud publica
Agencias de investigacion sanitaria

Recomendacion ocho:

UTILIZAR EL ANALISIS DE LAS NECESIDADES DE LA POBLACION, BASADO EN LA
COMUNIDAD Y EN LA CONSULTA, PARA PROPORCIONAR ESTANDARES ADECUADOS DEL
EJERCITO MEDICO

El ejercicio médico deberia estar enfocado hacia las necesidades de la
poblacidn. Los datos nacionales y los comunitarios deberian ser
equilibrados por un analisis de la consulta, basado en las necesidades de los
individuos y sus familias, a fin de proporcionar modelos adecuados de
ejercicio médico. Se deberia preparar y distribuir ampliamente un informe sobre



las adecuadas metodologias de evaluacion de las necesidades sanitarias y de los
resultados de la atencion. Las necesidades de la poblacién deberian influir y
dirigir los modelos de ejercicio médico, la definicion de la funcién de la funcion
del médico, la garantia de calidad y las politicas sanitarias nacionales. Los
medicos, a titulo individual, deberian ser estimulados para establecer y mantener
perfiles profesionales adecuados y para utilizar la garantia de calidad, de esta
forma se podria equilibrar el ejercicio médico con las necesidades. Esta deberia
ser la base de la recertificacion y deberia contemplarse en los contratos
profesionales.

Accion por

WONCA

Instituciones formativas y programas para personal sanitario
Profesionales de programas de formacion continuada y calidad
Autoridades que otorgan titulaciones

Recomendacion nueve:
CONFIAR EN LOS MEDICOS DE FAMILIA, BIEN FORMADOS, A FIN DE PROPORCIONAR
UNA OPTIMA ATENCION, CON MEJOR COSTE-EFICACIA

Cada persona deberia confiar en un profesional de atencidén primariay de
ese modo los servicios clinicos esenciales de atencion individual serian
accesibles al total de la poblacion. Un médico de familia especificamente
preparado puede responder adecuadamente a la mayoria de problemas que
la mayor parte de la poblacién tiene en general. Siempre que sea posible, los
médicos de familia deberian considerarse exclusivamente como médicos de
primer nivel. No sélo son los Unicos cualificados para la labor, sino que
representan el medio mas efectivo para controlar la utilizacién innecesaria
e inoportuna de los servicios especializados. Deberian llevarse a cabo estudios
que definiesen el papel cambiante del médico de familia, y su integracion dptima
en los sistemas sanitarios reformados.

Accion por

Gobiernos

Planificadores sanitarios
Organizaciones médicas profesionales
OMS/WONCA

Recomendacion diez:
ANIMAR A TODOS LOS PACIENTES PARA QUE SE IDENTIFIQUEN DE MANERA
INDIVIDUAL CON UN MEDICO DE FAMILIA

Cada persona deberia conocer el nombre de su profesional de atencion
primaria; cada persona deberia ser reconocida por su hombre, por un
profesional de atencion primaria. Los pacientes a titulo individual, deberian
ser activamente animados para que nombraran a un médico como su principal



profesional de atencion médica primaria. Los médicos, a titulo individual,
deberian estar activamente animados a mantener un registro de todos los
individuos y familias sobre los que tienen responsabilidad como principales
profesionales de atencion primaria. La identificacién individual con un
meédico de familia deberia promoverse como un asunto de responsabilidad
personal y profesional, pero animada, a su vez, con incentivos econémicos y
requerimientos contractuales.

Accion por

o Gobiernos

o Compradores de servicios sanitarios

o Organizaciones miembros de WONCA
e Asociaciones profesionales

o Grupos de pacientes y consumidores

e Publico en general

Recomendacion once:
ESTABLECER COLEGIOS (ASOCIACIONES) PROFESIONALES/ACADEMIAS DE MEDICOS DE
FAMILIA EN TODOS LOS PAISES

« Deberian establecerse, en todos los paises, colegios profesionales, academias
u otras asociaciones profesionales independientes, con estatutos propios, de
médicos de familia. Deberia ser un objetivo de éstos incluir como miembros
a todos los médicos que trabajan en el nivel de atencion primaria. Estos
colegios (asociaciones) profesionales/academias deberian asegurar a la
poblacién que los médicos de familia son sensibles a las necesidades de sus
comunidades y que tratan de mantener estandares elevados de atencion a
sus miembros. Bien sea en los ya establecidos o en los de nueva creacién, su
funcidn deberia ser la de aconsejar y de participar en las decisiones de los
gobiernos y planificadores de los servicios sanitarios. En particular, deberian
ayudar a definir la contribucién de los médicos de familia. Sus otras actividades
deberian incluir:

» Desarrollar criterios de ejercicio profesional y definiciones de la funcidn con una
adecuada repercusion en el ambito local.

o Proveer a la poblacion de informacion sanitaria veraz.

o Evaluar la aplicabilidad de la formacion médica.

e Asegurar una adecuada provision de programas de formacion especifica en
medicina de familia.

o Desarrollar estrategias para conseguir una distribucion geografica equitativa de
los médicos.

e Promocionar programas adecuados de formacion médica continuada, y de
garantia de calidad, basados en la préctica.

o Fomentar la investigacion adecuada en medicina de familia.

« Definir sus relaciones con otros estamentos.

Accion por



e Organizaciones miembros de WONCA
o Contactos de la OMS a nivel nacional

Recomendacion doce:
LOS MEDICOS DE FAMILIA DEBERIAN DEMOSTRAR SU COMPETENCIA CONTINUADA,
UTILIZANDO METODOS DE AUTOEVALUACION VALIDOS Y FIDEDIGNOS

o Los médicos de familia deberian establecer estandares para todos los
aspectos del ejercicio basados, siempre que fuera posible, en evidencias
cientificas publicadas, incluyendo tanto los aspectos cuantitativos como los
cualitativos, una vez comprobado que los métodos de evaluacion empleados
son validos y fidedignos. Los médicos deberian aplicar estos criterios a su
propio ejercicio profesional. Tales sistemas deberian capacitar a los
médicos para demostrar su competencia continuada, como, por ejemplo,
con fines de recertificacion

Accidn por

« OMS/WONCA
e Asociaciones profesionales

Recomendacion trece: ] ]
ASEGURAR QUE LOS SITEMAS DE REMUNERACION DE LOS MEDICOS NO DISTORSIONEN
LAS PRIORIDADES SANITARIAS, BASADAS EN LAS NECESIDADES

o Lossistemas de financiacion y la remuneracion de los médicos deberian
mantener una practica médica éptima, como se ha previsto en este informe.
Deberia tenerse en cuenta un andlisis profundo de los sistemas existentes y
las alternativas posibles. Parcitularmente, las iniciativas contumaces pueden
producir distorsiones financieras sobre decisiones clinicas, y se deberian
identificar los costes oportunisticos inherentes en algunos sistemas. Deberia
celebrarse un debate global para establecer unos criterios de actuacion para
aquellos sistemas que respondan a las necesidades de la poblacién, favoreciendo
el éptimo ejercicio médico y las buenas relaciones profesionales.

Accion por

« WONCA/OMS

e Asociaciones profesionales
e Seguros sanitarios

o Autoridades sanitarias

C. FORMACION MEDICA

Recomendacién catorce:

ENJUICIAR LA FORMACION MEDICA POR SU RELACION CON LAS
NECESIDADES DE LA POBLACION Y POR SU APLICABILIDAD AL
EJERCICIO DE LA MEDICINA

o Elsistema de formacion médica deberia ser capaz de demostrar,
explicitamente, la manera en que responde a las necesidades de la poblacion



tanto a nivel individual como de comunidad y de nacién. La formacion
médica deberia responder a estas necesidades preparando médicos que, en
un namero suficiente, fueran capaces de proporcionar una atencion médica
equitativa, adecuada, de calidad y de éptimo coste-eficacia. La facultad de
medicina deberia contribuir disefiando un sistema sanitario socialmente
sensible. Deberian establecerse criterios de calidad de &mbito nacional para
la formacion médica, y llevarse a cabo métodos validos y fiables para
implementarlos. La facultad de medicina desempefia un papel fundamental
en cuanto a su repercusién social como institucion.Se deberia realizar una
evaluacion internacional de los diferentes sistemas formativos, para establecer
criterios de evaluacion objetivos, a fin de identificar las instituciones que son
adecuadas a las necesidades sanitarias de la sociedad.

Accidn por

o Facultades de medicina
o Otras instituciones médicas formativas
« OMS/WONCA

Recomendacion quince:
RECONOCER LA MEDICINA DE FAMILIA COMO UNA DISCIPLINA ESPECIAL

o Deberia llegar a ser universal el reconocimiento formal de la medicina de
familia como una disciplina especial dentro de la medicina (esto esta hoy dia
aceptado en muchos paises).

Los colegios profesionales nacionales/academias de medicina de familia
deberian iniciar debates con los gobiernos, las facultades de medicinay los
estamentos apropiados, utilizando documentacion de soporte proporcionada por
la WONCA. La OMS deberia desempefiar un papel clave, actuando como un
abogado.

Accion por

o Gobiernos

o Autoridades que expiden titulaciones
o Facultades de medicina

e Asociaciones médicas profesionales
« OMS/WONCA

Recomendacion dieciséis:

LA FORMACION MEDICA BASICA (DE PREGRADO) DEBERIA PROPORCIONAR UNOS
CIMIENTOS ADECUADOS PARA UNA POSTERIOR FORMACION ESPECIFICA
(ESPECIALIZADA)

o Las facultades de medicina deberian de redefinir continuamente su mision,
planes estratégicos, politica de admisiones, composicion del claustro de
profesores, programas, examenes y lugares de précticas, a fin de satisfacer
las necesidades de la poblacion y del ejercicio de la medicina en las
comunidades a las que atenderan los licenciados. El objetivo de la
formacion médica de pregrado deberia ser el de obtener licenciados capaces
de poder proseguir una formacidn especializada posterior en cualquiera de



las disciplinas elegidas, incluida la medicina de familia. La formacion
médica de pregrado por si sola, es una formacion insuficiente para los
médicos de familia. La competencia en medicina de familia requiere una
formacion de posgrado.

Accidn por

o Facultades de medicina
« OMS/WONCA

Recomendacidn diecisiete:

LA DISCIPLINA DE MEDICINA DE FAMILIA DEBERIA ENSENARSE EN CADA FACULTAD DE
MEDICINA Y PROPORCIONAR UN EQUILIBRIO ENTRE MEDICOS GENERALES Y MEDICOS
ESPECIALISTAS

o Cada facultad de medicina deberia tener un departamento de medicina de
familia. Todas las especialidades ensefiadas deberian incluir una dimension de
medico general, que incluyera la interconsulta, la atencion compartida, el alta 'y
el seguimiento. También se deberia enfatizar la ensefianza de la atencion
primaria en los centros de salud. Todos los estudiantes deberian experimentar la
continuidad de la salud individual y de la enfermedad, en el contexto de la
comunidad. La implicacion de un nimero equilibrado de médicos de familia,
como profesores y como modelos de ejercicio profesional, capacitaria a los
estudiantes para realizar una eleccion informada de su carrera profesional.

Accion por

o Facultades de medicina
« OMS/WONCA

Recomendacion dieciocho:
CADA PAIS DEBERIA PROPORCIONAR FORMACION ESPECIFICA DE POSGRADO EN
MEDICINA DE FAMILIA

o Cada pais deberia plantearse como objetivo el establecimiento de
programas de formacion especifica en medicina de familia, que siguieran la
formacion médica basica y se esforzaran para encontrar un equilibrio en las
necesidades de la clase médica. Todos los paises deberian establecer criterios
de formacion en atencién primaria. EI cumplimiento satisfactorio de la
formacidn deberia ser certificado en todos los paises, siguiendo un método
valido y fiable de evaluacion. A los médicos generales establecidos, que no
hayan recibidio la formacion especifica en medicina de familia, se les deberian
ofrecer programas especiales de formacion médica continuada, que pudieran
Ilevar como una medida interina la consecucion de la certificacion.

Accion por

o Gobiernos

e Asociaciones profesionales

o Facultades de medicina y otros estamentos formativos
o Profesionales de programas de formacion especificos



WONCA/OMS

Recomendacion diecinueve:
LA FORMACION MEDICA CONTINUADA DEBERIA FOCALIZARSE EN LA MEJORA DEL
EJERCICIO MEDICO

La formacion médica continuada deberia centrarse en el ejercicio
profesional de los médicos a la hora de hacer frente a las necesidades de la
poblacién. Como parte de su tarea profesional, todos los médicos deberian
participar activamente con sus colegas en una puesta al dia continuada de
su propia actividad, a la luz de los criterios publicados, protocolos e
investigacion. La formacion médica continuada deberia incluir, si fuera
necesario, una obligatoriedad para cambiar la actividad previa en respuesta
a las necesidades de los individuos y las comunidades. Cada disciplina,
incluida la medicina de familia, deberia aceptar la responsabilidad para
planificar y desarrollar sus propios programas de formacién médica
continuada.

Deberian ser voluntarios, flexibles y, en ocasiones, multidisciplinarios. La
formacion médica continuada deberia influir en los contenidos y participar del
desarrollo tanto de la formacion especifica como de la formacion médica béasica.
Los sistemas de garantia de calidad deberian estar basados ampliamente en la
formacion médica continuada. Una vez proporcionada una formacion médica
continuada, bien desarrollada y accesible, deberia considerarse, como metodo de
cualificacion, la recertificacion, a fin de promover la calidad en el ejercicio de la
medicina, basada en métodos de evaluacion validos y fiables.

Accidn por

Asociaciones profesionales
Profesionales de formacion médica continuada
Facultades de medicina y otros estamentos formativos

Recomendacion veinte:
LA INVESTIGACION BASADA EN LOS SERVICIOS SANITARIOS, EN LA POBLACION Y EN
LA ATENCION PRIMARIA, DEBERIA TENERSE MAS EN CUENTA

La investigacion de financiacién pablica deberia otorgar una alta prioridad
a la investigacion basada en los servicios sanitarios, en la atencién primaria,
en la prevencién y en la poblacién, ya que afecta directamente a los
resultados sanitarios. Las facultades de medicina deberian iniciar tal tipo de
investigacion en colaboracion con las autoridades sanitarias, las
asociaciones profesionales, las comunidades y los médicos de familia a titulo
individual. Los datos provenientes de la investigacion deberian ser
racionalmente aplicados a las politicas sanitarias.

Deberian desarrollarse criterios internacionales para la investigacion tanto en la
practica médica como en la formacién en medicina. Esto deberia facilitarse
mediante el reclutamiento de centros colaboradores en medicina de familia como
parte de la red de centros de la OMS (WHO, Network). En el futuro, deberian
apoyarse los intentos actuales para definir los contenidos de la medicina de
familia, mediante la creacion de una taxonomia propia de la salud y la



enfermedad, que reflejen claramente la complejidad del ejercicio de la medicina
de familia.

Accidn por

e Autoridades sanitarias

e Agencias de financiacion de la investigacion
« OMS/WONCA

e Facultades de medicina

Recomendacion veintiuno:
DEBERIA RECOPILARSE Y DIFUNDIRSE INFORMACION Y EJEMPLOS SOBRE EL CORRECTO
EJERCICIO MEDICO

Los gobiernos, las facultades de medina, las asociaciones profesionales y otros
cuerpos relevantes deberian intercambiar informacion, a fin de compartir
soluciones creativas a los problemas en los sistemas sanitarios, en el ejercicio de la
medicina y en la formacion sanitaria.

Las instituciones, que han llegado a tener un éxito particular a la hora de satisfacer las
necesidades de sus comunidades, deberian servir como centro para consolidar el
compafierismo, para validar los programas y para la distribucion de informacion,
relativa a la formacion médica. Se deberia recopilar un inventario global sobre
investigacion importante en atencidn primaria y se deberian recoger ejemplos y
experiencias del ejercicio relevante de la medicina de familia. Deberia ponerse en
marcha un estudio mundial sobre medicina de familia, a fin de evaluar los modelos de
ejercicio profesional, de formacidn y de remuneracién de los médicos de familia,
repitiéndolo a diferentes intervalos, con el fin de monitorizar el progreso de estas
recomendaciones. Los datos deberian también ayudar a evaluar el éxito de la profesién
para conseguir llegar a satisfacer las necesidades de atencion sanitaria de la poblacion.

Accion por

« OMS/WONCA

o Gobiernos

« Facultades de medicina

e Asociaciones profesionales y otros cuerpos relevantes

ESTRATEGIAS PARA LA IMPLEMENTACION DE LAS
RECOMENDACIONES DESCRITAS EN EL CAPITULO CINCO

Las estrategias para establecer cambios en la formacion y en el ejercicio médicos
deberian ser multiples y estar relacionadas con las necesidades locales, los recursos y el
grado de desarrollo. Deberian implementarse a diferentes niveles, desde globales a
locales, y deberian desarrollarse, respectivamente, de "arriba hacia abajo" y de "abajo
hacia arriba".

Colaboracion

La colaboracion deberia ser una clave estratégica que implicase a los grupos
comunitarios locales, a los médicos de familia, a otros profesionales sanitarios, al
gobierno y a las facultades de medicina. En los paises donde la atencion primaria



medica esté subdesarrollada, se deberia adoptar un modelo amplio, modular y en
continua evolucion, a fin de establecer una formacion en medicina de familia,
empezando hacia una completa formacion mediante un programa de residencia y,
eventualmente, departamentos de medicina de familia.

Reforma educativa

Los paises miebros de la OMS y las organizaciones miembros de la WONCA deberian
fomentar una reforma educativa y, en particular, el traslado de los centros medicos
académicos, desde los hospitales hacia las consultas, y formacion basadas en la
comunidad.

Equipos consultivos

Deberian establecerse "equipos consultivos™, consistentes en representantes de ambas
organizaciones y de regiones, paises e instituciones, de cierta relevancia, con el fin de
ayudar a los que intenten alcanzar estas recomendaciones. Estos equipos pueden ayudar
a los gobiernos, a los formadores, a los planificadores sanitarios y a las asociaciones de
medicina de familia para planificar, implementar o evaluar el sistema de atencién
sanitaria.

Informacion

Deberia intercambiarse informacion entre los colegios (asociaciones) profesionales de
médicos de familia y otros estamentos importantes interesados, por ejemplo, mediante
afiliaciones entre paises y asociaciones; a traves de pactos de hermanamiento o
intercambios entre facultades y estudiantes.

La OMS y la WONCA promoverian el desarrollo de la medicina de familia como una
disciplina, actuando como centro de recursos para los documentos clave, informacion
sobre calidad en la atencion, programas formativos, modelos de ejercicio profesional,
epidemiologia, ensayos clinicos e informacion sobre la clase médica.

Reuniones

Deberian convocarse reuniones especificas, por ejemplo, para analizar los sistemas
existentes de financiacion y remuneracion de los médicos, a fin de revisar e investigar
sobre las diferentes opciones, mediante la estimulacion de un debate general sobre los
sistemas de remuneracion mas apropiados para los médicos de familia y que favorezcan
un adecuado ejercicio profesional, y unas buenas relaciones profesionales.

Indicadores especificos de resultados

El éxito deberia sefalarse a través de cambios en los indicadores especificos de
resultados sobre mejora sanitaria: mejor distribucion geografica de los profesionales de
atencion primaria, segun las necesidades, nimero de estudiantes que escogen medicina
de familia y numero de facultades de medicina con departamentos de medicina de
familia.

PROGRAMA PARA UNA ACCION PREPARATORIA

Como resultado de esta conferencia y de las recomendaciones del capitulo cinco,
deberian llevarse a cabo nuevas negociaciones entre la OMS y la WONCA.

Deberia delegarse la responsabilidad y otorgar una "mision prioritaria” a personas clave
y organizaciones, a fin de :



Convocar reuniones regionales para profundizar en estas recomendaciones.
Convocar una conferencia consultiva sobre sistemas de financiacion y de
remuneracion de los medicos.

Crear un programa a fin de establecer en los paises miembros:

-Una asociacion para los médicos de familia.

-Un departamento de medicina de familia en cada facultad de medicina.
-Programas de formacion de posgrado en medicina de familia.

Fomentar centros, para la medicina de familia, colaboradores de la OMS.
Establecer un estudio mundial OMS/WONCA sobre médicos de familia
(situacidn actual y tendencias).

Crear proyectos sobre provision integrada de la atencion primaria.
Desarrollar un centro de informacion que proporcione: soporte al proyecto,
informacion y equipos de consulta, importantes para la reforma de la formacion
médica y del ejercicio de la medicina asi como para el papel del médico de
familia.



