Impacto en la salud y el sistema sanitario de las políticas ante la crisis

Impacto en la calidad de la atención sanitaria 

España es uno de los países que presenta una mayor esperanza de vida junto con un gasto sanitario de los más bajos de su entorno socio-económico y esto ha servido para que, al llegar los recortes, se diga que no se está notando porque tenemos una alta esperanza de vida. Pero la esperanza de vida no se correlaciona bien con el gasto sanitario a partir de un momento en el que la curva se hace plana, cuando un mayor gasto sanitario apenas va seguido de algún cambio en la esperanza de vida. El ejemplo que se suele poner es el de EEUU, donde el mayor gasto sanitario no se correlaciona con una mayor esperanza de vida; de hecho, se encuentra al nivel de otros países cuyo gasto es mucho menor. Esto puede llevar a pensar que no merece la pena invertir en el sistema sanitario porque los resultados que vamos a conseguir son cada vez menores. 

Pero, según explica Javier Padilla, la esperanza de vida NO es una variable que mida de forma directa la labor del sistema sanitario en la salud, dado que se ve influida de forma más importante por otros determinantes poblacionales e individuales, entre ellos los socio-económicos, calculándose que en países con un sistema sanitario establecido y unos sistemas de protección social relativamente desarrollados, el sistema sanitario es responsable del 10-20% de los resultados finales en la salud de la población. Por lo tanto, es necesario analizar qué otros determinantes van a devolvernos mayores rendimientos, en igualdad de inversiones, y cuál va a ser la distribución de estos rendimientos en la sociedad.

En los años previos a la actual crisis económica se incrementó el gasto sanitario sin que esto se tradujera en una mejor salud de la población y, al llegar las restricciones presupuestarias, en vez de actuar sobre aquellos aspectos que menos aportaban en términos de salud y equidad, se realizaron recortes en la cobertura y el reembolso de medicamentos, en servicios sociales y en dependencia.

El RD - Ley 16/2012, a pesar de que en el Preámbulo dice que “se debe garantizar el mantenimiento del modelo del SNS” y que la reforma tiene como objetivo “garantizar una asistencia sanitaria universal, pública, gratuita y de calidad”, lo que realmente hace es cambiar el modelo del sistema sanitario que tenemos y, debido a ello, la asistencia sanitaria deja de ser universal, pasa a ser menos gratuita y va a ser menos pública.

Según la ADSP, desde que entró en vigor el RD, se han retirado más de 800.000 tarjetas sanitarias en España, lo cual deja a estas personas totalmente desamparadas en el caso, más que probable, de que no puedan pagar un seguro privado, lo cual supone, como todas las leyes restrictivas en la atención sanitaria, que las consecuencias pasen a ser un problema de salud pública. Y esto ha conducido a que muchos profesionales sanitarios hayamos  tenido que declarar objeción de conciencia a esta ley, para poder atender a todas las personas que lo necesitan, como nuestra profesión nos obliga (aunque en Asturias, de momento, se mantiene a través de la Cruz Roja la atención a los inmigrantes).

Además, el co-pago está suponiendo que las personas con rentas bajas y pensionistas hayan reducido la adquisición de medicamentos que necesitan y que puede que no sean los menos necesarios sino los más caros. Pero esto ya lo advertía la OMS: cualquier tasa, por pequeña que sea, tiene un efecto negativo sobre los sectores más desfavorecidos, lo cual puede producir un efecto rebote de empeorar su proceso y requerir un ingreso hospitalario, encareciéndolo, por lo tanto.

Y ha empeorado también la situación de las personas afectadas por discapacidad o enfermedades invalidantes por los recortes sufridos en el sector.

Es decir, los recortes puede que no influyan en la esperanza de vida a corto plazo pero sí repercutirán en la salud de las personas. Sin embargo, la equidad y la justicia social SÍ se relacionan con mejores indicadores de salud en la población si van unidos a un fuerte desarrollo de la atención primaria de salud.

En los acuerdos de Alma-Ata de 1978, en base a los cuales se creó la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria y posteriormente se hizo la reforma de la atención primaria en 1984, se establecía que la atención primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad.

Se necesitaban profesionales con visión y formación general, con una visión holística de la persona y se pensaba que la AP era la que debía hacer pivotar todo el sistema, es decir que el sistema se debía organizar desde la AP, estando todos los demás niveles al servicio de dicha estructura troncal, y no al revés.

La financiación de la atención primaria está por debajo del 20% del presupuesto y con una tendencia descendente en las últimas décadas, llegando hasta el 15%. Si la atención primaria es el nivel básico e inicial de atención, que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos (según se indica en la Ley 16/2003 de Cohesión y Calidad del SNS), el porcentaje de gasto dedicado a este nivel asistencial no parece reflejar dicha importancia.

Y es que, pese a todos los estudios y recomendaciones de la OMS sobre la importancia de la AP como fortaleza del sistema y garante de la continuidad de la atención, desde los criterios “modernos” el papel de puerta de entrada al sistema está siendo cuestionado y les resulta anticuada y paternalista la figura del profesional que toma la responsabilidad sobre el cuidado de una persona a largo plazo, de modo que se empeñan en seguir potenciando los hospitales y el desarrollo de la tecnología. 

Muchas voces dicen que nada se puede hacer sin empezar a reconstruir desde Atención Primaria, pero Asturias está entre las CCAA que tienen un mayor porcentaje de gasto en atención hospitalaria y servicios de especialidades, y no es casual que tenga una de las tasas de frecuentación en atención primaria más altas o un consumo de medicamentos junto con otras CCAA a la cabeza de la Unión Europea.

El tiempo de atención es clave para explicarlo, porque es el recurso que más necesita y utiliza el profesional de atención primaria y está relacionado con la presión asistencial y la carga burocrática que debe soportar, y se está llegando al absurdo de que haya lista de espera en AP, porque para los profesionales  de AP mantenerse leales al tiempo dedicado a los pacientes es fundamental.

Los sistemas sanitarios basados en la AP son mucho más eficientes, siempre y cuando cumplan sus funciones esenciales: ser accesible y coordinar la atención que reciben los pacientes, atendiéndoles a lo largo de su vida, dando respuesta (que no resolución) a todos sus problemas de salud. 

Como dice nuestro compañero Alvaro Díaz: No podemos admitir las listas de espera en atención primaria, hagamos lo que sea en nuestras agendas para evitar las listas de espera en primaria y que la administración sanitaria asuma su enorme responsabilidad en este terreno porque, con su política de no sustituciones, se ha constituido en la principal causa de que estas listas de espera existan.

En la encuesta de la OCU para conocer su grado de satisfacción con la AP y los servicios de urgencias en la sanidad pública, el 43% había conseguido cita con su médico de familia de un día para otro mientras que el resto tardaron entre 2 y 7 días en ser atendidos. En Asturias el 62% de los pacientes logra conseguir cita de un día para otro, pero el que estemos mejor que algunas comunidades no quita que el 38% no lo consiga y utilice otras puertas de entrada al sistema, de hecho más de la mitad de los encuestados habían pasado por urgencias al menos en una ocasión en el último año.

Por lo tanto, incrementar el porcentaje de gasto público destinado a la AP hasta el 25% que es lo recomendado, sin modificar el gasto sanitario global, parece una propuesta razonable.

Sin embargo, según los datos del Boletín estadístico del Personal al Servicio de las Administraciones Públicas, los servicios de salud de las CCAA perdieron 22. 543 asalariados entre enero de 2012 y julio de 2013. Se reducen las plantillas, no se están cubriendo las jubilaciones y tampoco las ausencias de profesionales por diferentes motivos, siendo habitual que se trabaje con dos personas sin sustituir (lo cual quiere decir que los pacientes de esas personas se reparten entre todos los demás), y hay tiempos de demora de algunos especialistas que se alargan hasta hacerse inoperantes, al igual que de algunas pruebas diagnósticas. Y para reducir las listas de espera de especializada se concierta con organismos privados o fundaciones o se derivan a otras comunidades con el trastorno que esto origina a los pacientes.

Los cambios continuos de profesionales, para no hacerles un contrato continuado, obligan a los pacientes a contar su vida a intervalos regulares. Hay trabajo precario para las nuevas generaciones y sobrecarga para la generación anterior, que le lleva a la falta de ilusión para implicarse en el sistema;  precisamente la generación que hizo la reforma de la atención primaria, con mucho esfuerzo e ilusión, ahora son de alguna manera unos privilegiados en su situación laboral, comparándose con l@s compañer@s de generaciones recientes, pero se les hace cargar con más trabajo en horas y más esfuerzo de atención a la demanda, rebajando su sueldo y los días de libre disposición, y aumentando las horas de trabajo, debido a la política de reducción de personal o a los contratos basura que les hacen a las nuevas generaciones.

Los contratos a meses, semanas o días para plazas que no se sacan a oposición rompen la longitudinalidad de la atención, sin embargo, en los estudios que se han hecho para conocer las necesidades que demanda la población, aparece en uno de los primeros lugares la necesidad de tener una persona en quien confiar en los asuntos de salud, un referente que les de seguridad.

Como dice Aurora Rovira: La continuidad asistencial es un pilar fundamental de la medicina de familia y es imprescindible para integrar y coordinar la atención realizada en diferentes contextos asistenciales. Se apoya en la continuidad de la información y en la relación personal, basada en la confianza y en la responsabilidad, generada tras el contacto continuado en el tiempo (longitudinalidad).

También decía la OMS que el pueblo tiene el derecho y el deber de participar activamente en la planificación y aplicación de su atención de salud. Pero al llevarse a cabo la reforma de la AP se olvidaron de la financiación y responsabilizaron de mantener ese espíritu a los profesionales, que tan solo se pueden dedicar a la atención de la enfermedad. Así, la promoción de la salud, la atención a los factores sociales que determinan nuestro nivel de salud, la salud pública siempre marginada y tradicionalmente desvinculada de los servicios asistenciales, la participación de los pacientes en las decisiones al hacerles coparticipes de la orientación y la adaptación del trabajo a la realidad, siguen siendo una quimera.

Disponer de un tiempo razonable en la consulta, para un trato digno y poder tener empatía con el sufrimiento, y potenciar la continuidad de la atención es deseable para pacientes y profesionales. 

Dedicar tiempo en la consulta mejora la calidad de la atención, permite un enfoque biopsicosocial, se evita la yatrogenia de medicalizar la vida o hacer pruebas innecesarias, se ahorra en gasto farmacéutico, pero para eso hace falta más profesionales, sobre todo de enfermería, para abordar la educación sanitaria y promoción de la salud que, con el ahorro en farmacia y en menos uso de pruebas y tratamientos innecesarios y con la mejora de la salud de los pacientes, puede permitir contratar a más personal, porque en la AP la principal tecnología sigue siendo el profesional, que necesita ser apoyado en su formación continuada, independiente de la industria farmacéutica.

Como dice Sergio Minué: La actividad de los profesionales de AP es muy diversa, escasamente sistematizable, muy compleja y que requiere una disposición especial a ser muy sensible al sufrimiento ajeno. Sin embargo, para algunos, no son más que consultas rutinarias, que puede hacer cualquiera. 

Pero no tendremos “personas sanas y poblaciones sanas” y una adecuada “atención al paciente crónico” sin una atención primaria fuerte y de calidad.

Gijón, 29 de mayo de 2014

