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Resignificando el rol del
médico en Atencion Primaria
The role of the doctor in Primary Care: new meaning
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RESUMEN

a Atencion Primaria de Salud (APS) ha demostrado ser una estrategia que logra mejores resultados,

mayor resolutividad, menores costos y mayor equidad en salud en nuestras comunidades. Nuestro

pais ha avanzado en la implementaciéon del Modelo de Atencién Integral en Salud Familiar y

Comunitario (MAIS) a lo largo de todo el territorio. Sin embargo, se observan condicionantes laborales

(el reduccionismo en lo clinico, bajo tiempo de atencion y falta de incentivos para el perfeccionamiento

continuo) y de la formacién de pregrado (hospitalocentrismo formativo) que actuan desfavoreciendo la

eleccion por la practica generalista y la eleccion de la Medicina Familiar como especialidad. Avanzar en la

implementacién efectiva del MAIS implica dotar del recurso humano calificado a la APS, siendo el Médico
de Familia el profesional mas capacitado para aquello por sus ambitos propios de accion.
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Treinta y nueve afios han transcurrido desde que la Declaracion de Alma-Ata puso en relieve la im-
portancia de la Atencién Primaria (APS) para la salud de las comunidades. Desde aquel entonces hemos
transitado desde una concepcion de APS como canasta bésica de intervenciones en salud para poblaciones
desfavorecidas, hacia un Sistema de Salud que tiene al centro la APS como una estrategia que brinda co-
bertura universal, una atencién centrada en las personas y un cuidado continuo de manera integral (1,2).

Durante este transitar se ha acumulado evidencia que muestra que pafses con una APS fuerte logran
mejores indicadores en salud en comparacién con aquellos con una APS débil (3). Por otro lado, con el
desarrollo de la Medicina Familiar como especialidad se ha evidenciado que existen atributos propios de
la disciplina que se asocian a una mejorfa en la satisfaccion de los usuarios e indicadores de salud: como la
continuidad del cuidado, una buena relacién médico-paciente y un tiempo adecuado de consulta (4).

La experiencia en EEUU ha mostrado que tener un Médico de Familia a quien consultar con regularidad
disminuy6 el costo anual de atencién de salud, el nimero de consultas, la prescripcién de medicamentos
en un 25% y se reportd menor dificultad para acceder a la atencién (esto mas que un pediatra, internista u
otras subespecialidades) (5). Asi mismo el aumento de 1 médico en APS por 10.000 habitantes disminuy6
en un 2,5% la mortalidad infantil, en 3,2% el bajo peso al nacer y en 1.44 muertes por 10.000 habitantes (5).

En Chile, la experiencia de la Red de Centros de Salud Familiar ANCORA-UC ofrece un ejemplo de
resultados similares a nivel local. La red ANCORA mostr6 un aumento de la efectividad clinica expresada
en disminucién de 25% derivaciones a nivel secundario, 70% de consultas a urgencias y 30% de hospita-
lizaciones en comparaciéon con CESFAM municipales de las comunas de Puente Alto y La Pintana donde
estan insertos. Este aumento de la efectividad clinica se tradujo en un ahorro de 1690 millones de pesos
durante el afio 2010 y una mayor satisfaccion usuaria (6).

Pese a la experiencia y los esfuerzos nacionales por implementar el Modelo de Salud Familiar (7-10) se
observa una fuerte brecha entre la teorfa y la realidad de la APS municipal chilena, que nos lleva a cuestio-
narnos las razones por las cudles la APS y Medicina Familiar no es atractiva para los médicos, pese a la evi-
dencia acumulada que muestra su necesidad para las poblaciones y su efectividad en los sistemas de salud.
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Al analizar los resultados del ultimo concurso
de especialidades médicas del Ministerio de Salud
(CONISS 2017) se observa que los resultados en
la especialidad de Medicina Familiar son preocu-
pantes. De los 41 cupos ofertados por las 7 uni-
versidades formadoras sélo se tomaron 12 (29%
del total ofertado) y 4 universidades no lograron
matricular a ningin residente®. Estos resultados
no facilitan cerrar la brecha de Médicos de Familia
(11).

Aunque estos resultados puedan parecer alar-
mantes, es una realidad no sélo de Chile, sino
que compartida en otras regiones del mundo. En
Espafia (un pafs con una APS fuerte) el dltimo
concurso MIR para acceder a especializacion fue
el peor en 5 afios para la Medicina Familiar, ya
que de las 1771 plazas ofertadas (la especialidad
con mas capacidad formadora del pafs) sélo se
tomaron 80, mientras que de los primeros 500
primeros lugares del concurso sélo 3 tomaron
Medicina de Familia (12,13).

El siguiente ensayo busca reflexionar sobre las
condicionantes laborales y del pregrado que ac-
tuan desfavoreciendo la eleccion por la practica
generalista y la eleccion de la Medicina de Familia.

EL REDUCCIONISMO DE LO CLINICO
EN LA APS MUNICIPAL

ILa labor médica en APS suele reducirse en mu-
chos lugares a lo clinico. Las jefaturas no estin
interesadas en tener médicos gestores, investiga-
dotes, educadores y promotores de salud, pues
brindar tiempo laboral a estas dreas resulta una
merma en la disponibilidad ya reducida de horas
de atencién médica. Uno de los enfoques predo-
minantes en el equipo gestor es que ¢/ médico tiene
que estar la mayor parte del tiempo en su box y mientras
mds niimero de pacientes vea en una hora mejor”.

Esta lamentable concepcion no esta en conso-
nancia con los principios del Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria promo-
vido por el MINSAL (7), ni tampoco con los es-
fuerzos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) por fortalecer el rol de la APS en los siste-
mas de salud (2).

La APS municipal a través de la contratacién
via Ley 19.378 no parece ser una opcioén atracti-
va de desarrollo profesional para un médico re-
cién egresado en parte por el reduccionismo de
lo clinico, la sobrecarga laboral, el bajo tiempo
de atencion, la falta de incentivos para el perfec-
cionamiento continuo, baja integracién de la red

(APS y nivel secundario no dialogan), el cumpli-
miento de las metas absorben el quehacer, suel-
dos no competitivos y variables entre municipios,
falta de insumos, medicamentos e infraestructura,
equipos poco motivados y con baja capacitacién
en el Modelo de Salud Familiar, jefaturas rigidas,
entre otras.

No sorprende entonces encontrar médicos
frustrados, con un alto nivel de burnout que fi-
nalmente redunda en una alta rotaciéon en APS.
Se estima que 40% de los Médicos alcanza menos
de 1 afio de antigiiedad como médicos generales
y que el 70% no supere los 3 afios, evidenciando
una fuerte tendencia la especializacién por sobre
la practica generalista (14).

EL HOSPITALOCENTRISMO
FORMATIVO DE LAS UNIVERSIDADES

La OMS sefiala como causa importante de in-
eficacia y desigualdad la focalizacién despropor-
cionada en los hospitales y la subespecializacion.
Esto generarfa en los sistemas de salud mayores
costos, una medicalizacion innecesaria e iatroge-
nia, dejando de lado aspectos humanos y sociales
de la salud (1).

Un sistema formativo centrado en el hospital
también es ineficaz y desigual, puesto que distorsio-
na el proceso de enseflanza y la consecucion de los
petfiles de egreso declarados. Al analizar la orien-
tacion formativa de medicina en Chile se encuen-
tra una alta heterogeneidad entre lo generalista y lo
especialista. Diez universidades declaran un perfil
generalista, seis otientados hacia la especializacion,
cinco mencionan ambos y cuatro no especifican un
petfil definido (15).

Pese a las declaraciones de las universidades
existe una fuerte influencia del curriculo oculto e
informal que distorsionarfa el proceso formativo.
En una universidad con perfil generalista se ha
observado que sus estudiantes asignan mayor im-
portancia a practicar una atencién clinica integral
no centrada en especialidades durante los primeros
afios de la carrera. Sin embargo, al transcurrir los
niveles y principalmente en el internado esta rela-
cién se invierte cobrando mayor importancia una
atencion por especialidades (14). Recientemente
en Inglaterra un reporte realizado por el Medical
Schools Council y el Health Education England buscod
investigar la causas detras del bajo interés de los
estudiantes de medicina por ser General Practitioner,
proponiendo un sistema de apoyo para orientarlos
hacia la Medicina Familiar que incluye entre otras

2 Elaboracion propia al cruzar los datos de los cupos ofertados y tomados en el Concurso CONISS 2017 del Ministerio de Salud
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estrategias intervenir en aspectos del curticulo for-
mal, informal y oculto (16).

Este mismo estudio mostré que los estudiantes
ingleses perciben la prictica generalista como poco
desafiante y con un bajo nivel de reconocimiento
social. Esto frente al escenatio tecnolégico, acadé-
mico y de retorno monetario propio del nivel se-
cundario y terciario. En este sentido, se ha observa-
do que en EEUU los estudiantes con mayor deuda
universitaria tienen mas probabilidades de escoger
una especialidad con ingreso promedio anual mas
alto y eran menos propensos a escoger especialida-
des propias de APS (17). Dichas especialidades con
ingreso anual mayor, usualmente se desarrollan en
ambientes hospitalarios de alta complejidad.

En el caso chileno, un estudio de seguimiento de
la actividad laboral de una cohorte de egresados de
Medicina de la Universidad de Chile mostré que
el 58% se encontraba trabajando en un ambiente
hospitalario, versus un 28% en APS. Esta dife-
rencia era ain mayor si el campus de egreso tenia
como hospital docente a un centro fuera de la red
publica de salud (18).

RE-SIGNIFICANDO EL ROL DEL
MEDICO EN ATENCION PRIMARIA

La Atenci6én Primaria y Medicina Familiar han
demostrado ser una estrategia que logra mejores
resultados, mayor resolutividad, menores costos
y mayor equidad en salud en nuestras comunida-
des. Las orientaciones técnicas y recomendacio-
nes ministeriales contrastan con la realidad hete-
rogénea de la implementacion del Modelo en los
CESFAM municipales, junto con ello se observan
bajos estimulos hacia la eleccion de la especialidad
en el pregrado y a la permanencia de médicos ge-
neralistas en APS municipal.

Para avanzar hacia una implementacién efectiva
del modelo - wds alld de una lista de verificacion de
criterios minimos con fines instrumentales de acreditacion -
es necesario dotar del recurso humano calificado
ala APS, siendo el Médico de Familia el profesio-
nal mas capacitado para aquello por sus ambitos
propios de accién (11).

Es prioritario focalizar los esfuerzos en el pre-
grado y en los recién egresados identificando
personas con intereses en la APS a los cuales se
los apoye integralmente en la eleccién de la espe-
cialidad. Esta estrategia en el corto plazo podria
aumentar significativamente la tasa de postulacién
y disminuir los cupos no tomados. Junto con ello
es necesario avanzar, mejorando las condiciones
de trabajo, capacitando a los equipos sobre el
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Modelo y re-orientando la educacion médica ha-
cia la APS (19).
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