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Introduccién

La organizacién de los sistemas sanitarios ha establecido
de facto una frontera artificial entre los servicios que se
prestan al colectivo, al conjunto de la poblacién, y los que
se prestan individualmente a las personas que integran la
poblacién —sin entrar en definiciones, hablamos de salud
publica en el primer caso, y de atencién clinica en el se-
gundo!-3—. Personas y poblaciones son realidades comple-
mentarias y cambiantes, pero la persona no puede ser vis-
ta sino como un individuo social, ya que es la sociedad
quien le presta el lenguaje y el bagaje que le hace humano.
Y la poblacién no existe sin individuos.

Contamos con una urdimbre conceptual que permite valo-
rar la interaccién entre salud publica y atencién clinica®”.
Asi, hay funciones y actividades de la salud publica que no
implican relacién directa con la atencién clinica, como la
depuracién de las aguas o los controles de la alimentacién.
Pero otras muchas funciones y actividades de salud publi-
ca se complementan y se llevan a efecto con la colabora-
cién de los clinicos, como las vacunaciones o los cribados
neonatales. Por ello, la frontera entre los servicios de salud
publica y de atencién clinica es absurda.

En este texto analizaremos algunas causas y consecuencias
de la falta de cooperacién entre los servicios de salud pu-
blica y los de atencién sanitaria, en el contexto del cambio
en el uso de los servicios sanitarios, con énfasis en la aten-
cién clinica, sin entrar a considerar los problemas especifi-

cos de la salud publica®’.
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Las fronteras entre salud publica y atencién primaria
son artificiales.

Los conceptos y realidades identificados como
«poblacién, comunidad y paciente» son muy
cambiantes; en el mundo desarrollado el énfasis se
pone cada vez mds en el individuo y sus demandas.

La atenci6n clinica personal predomina hasta tal
extremo sobre la salud publica que muchas actividades
preventivas se vuelven ineficientes.

Lo légico es redefinir limites y papeles de forma que
sea natural la cooperacién entre los servicios de salud
publica y la atencién primaria.

Poblacién, comunidad y paciente

Las dificultades en la cooperacién entre salud publica y
atencioén clinica nos hacen perder oportunidades de aunar
esfuerzos; por ejemplo, para revertir la ley de cuidados in-
versos®. Asi, hay un grupo marginal de poblacién que uti-
liza las urgencias como fuente habitual de cuidados, y que
emplea otros servicios sociales como refugios, comedores
publicos, correccionales y circeles, en los que seria impres-
cindible un enfoque multiple, de salud publica, atencién
clinica y atencién social, tanto para mejorar su salud per-
sonal como para controlar algunos problemas de salud de
la poblacién; por ejemplo, tuberculosis resistente’. Los
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grupos marginales, que sumados alcanzan una magnitud
notable, ponen de manifiesto las dificultades generales de
compaginar la dimensién de la poblacién —como ciudada-
nos— con la dimensién de usuarios de los servicios asisten-
ciales —como pacientes—, y la necesidad de la cooperacién
de los servicios de salud publica con los de atencién clini-
ca, y de ambos con los servicios sociales. La escasa coope-
racién conlleva, por ejemplo, la pérdida de oportunidades
en lo que se refiere a las intervenciones de promocién de la
salud, de proteccién de la salud y de prevencién de enfer-
medades, muy ineficientes si se abordan independiente-
mente por los servicios de atencién sanitaria. Ademds, si la
salud publica debe afrontar cuestiones sociales, de equidad
por ejemplo, es imprescindible la colaboracién de todo el
sistema sociosanitario, y de otros como los ya senalados!?.
Dada la cambiante interpretacién del papel del individuo,
la comunidad y la poblacién, no es raro que se origine con-
fusién al considerar estos conceptos. Poblacién es el con-
junto de individuos que pueblan un lugar —por ejemplo, la
poblacién de Espafia—; comunidad, un conjunto de perso-
nas unidas por un interés o unas circunstancias comunes
—por ejemplo, una comunidad de vecinos—; paciente, el in-
dividuo que solicita cuidados y es objeto de examen y/o
tratamiento médico —por ejemplo, la persona que requiere
atencion a los servicios médicos a causa de dolor abdomi-
nal por una probable apendicitis—. Desde este punto de
vista, los términos parecen claros, pero en la practica sus li-
mites se borran. Las poblaciones son cada vez menos esta-
bles, mds fluctuantes, menos homogéneas. Las comunida-
des se hacen mds independientes del lugar geogrifico. Y el
individuo, sin ligazén a un terrufio, se ve cada vez mds co-
mo central y exige la resolucién inmediata de sus proble-
mas mientras reivindica una prevencién omnipotente que
evite su papel de paciente. Lo esperable es, pues, la dificil
identificacién préctica de poblaciones, comunidades, indi-
viduos y pacientes.

Esta dificultad no es baladi, pues el sistema sanitario se ha
organizado de modo implicito hasta la fecha como si fue-
ran ficilmente distinguibles poblaciones, comunidades, in-
dividuos y pacientes, y como si la atencién a estos dltimos
fuera la llave para mejorar la salud de comunidades y po-
blaciones. La falsedad de esa concepcién es la que estd
rompiendo las costuras del traje sanitario y lleva a profun-
dizar en elementos que rompen el esquema poblacional, al
abandono de la salud publica y de la salud comunitaria, y a
respuestas de atencién personal inmediata del tipo de cli-
nicas sin cita, emergencias ambulatorias y domiciliarias,
teléfonos «sanitarios» de 24 horas, urgencias hospitalarias
hipertrofiadas. ..

La evolucién social estd contribuyendo a desdibujar los 1i-
mites cldsicos entre la poblacién y la comunidad, y entre
ésta y el paciente. El paciente deviene usuario, que utiliza
activamente, y segun prefiere, los servicios sanitarios, y
aunque «puebla» un determinado lugar se siente mds uni-
do, y empieza a formar mds comunidad, con grupos vir-
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tuales con los que interacciona a diario. De todo ello es
buen ejemplo la evolucién de la familia, una comunidad
basica que cambia no tanto por las nuevas modalidades le-
gales cuanto por la disminucién de su tamafio!!. Asi, des-
pués de dos generaciones de hijos Gnicos, no quedan ni ti-
os, ni primos, ni nietos —ni hermanos— y sélo persiste el
plural para padres y abuelos. Si afiadimos unas gotas de
movilidad geografica, esos plurales quedan lejos y pasan a
ser, también, casi virtuales —conectados por las telecomu-
nicaciones—. El que sobrevive es el individuo aislado, que
vive solo, y que no es extrafio que demande servicios per-
sonales en un modelo de asistencia sanitaria tan instantd-
neo como el que pueden dar las telecomunicaciones —y los
servicios tipo «tele-pizza».

El predominio de lo personal —atencién clinica—
sobre lo publico —salud publica

Los politicos responden a los cambios en las poblaciones y
comunidades con decisiones que potencian la atencién cli-
nica sobre la salud publica —por ello los servicios de salud
publica apenas consumen el 2% de los gastos corrientes de
la sanidad publica, incluyendo el coste de las vacunas apro-
badas, tanto en Espafia como en otros paises desarrolla-
dos'>13—. Pero la atencién clinica responde a las demandas
de los individuos con unos servicios todavia anclados en el
pasado —colapsados por pacientes «ocupas», ya que un 5%
de pacientes compulsivos puede copar hasta el 40% de la
atenciénl—, que ofrecen servicios preventivos como si fue-
ran curativos y que siguen las nuevas tendencias de de-
manda inmediata sin ningan plan, desbordados en la prac-
tica.

La demanda de servicios sanitarios personales parece po-
der crecer hasta el infinito. De hecho, irénicamente, a mis
salud objetiva se tiene peor salud subjetiva, mayor necesi-
dad de cuidados y mds problemas de salud'>1®. Y ante los
mismos problemas la atencién clinica responde con mds
intervenciones —y esto explica en gran parte el aumento del
coste sanitario—, sin que mejore mucho el resultado en sa-
lud'”. Se ofrecen mezclados los servicios curativos y pre-
ventivos, pese a que el contrato implicito en ambos es dis-
tinto —se precisa un balance riesgos-beneficios mds claro
en lo que se refiere a la prevencién!®—. Y se intenta ofrecer
servicios inmediatos, y por ello muy despersonalizados, ya
que se responde a la demanda de los pacientes que buscan
no tanto crear lazos con el médico —el médico legitimado
como sanador y «buen samaritano», el médico de cabecera
cldsico— como tener respuesta a una inquietud o molestia
que se vive como desasosegante e insoportable, que re-
quiere resolucion imperativa instantinea.

Es de esperar la proliferacion e hipertrofia de los servicios
de urgencia y de los «verticales» —que resuelven los proble-
mas que crean alarma social o que logran eco en los me-
dios de comunicacién, como el sida, la anorexia nerviosa,
la identificacién sexual y otros—. Con ello se fragmenta to-
davia mds el sistema sanitario y disminuyen las posibilida-
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des de cooperacién entre salud publica y atencién clinica
-y la resolucién racional de los problemas, con los recursos
disponibles.

Con las expectativas sociales sin control —el paciente im-
paciente, los politicos exigentes y los medios de comunica-
cién impactantes—, lo importante y relevante es lo urgente.
Pero puede ser imprudente responder a lo importante y re-
levante desde servicios disefiados para otros tiempos, pues
el resultado final es atencién con mds cantidad, menos ca-
lidad y menos seguridad. Los efectos adversos disminuyen
la eficacia médica y la atencién clinica se convierte en un
peligro®. El uso de los servicios clinicos se convierte asi en
un problema de salud publica!®20.

Contribuye a las dificultades de coordinacién entre aten-
cién clinica y salud publica la distribucién geogrifica de
los servicios sanitarios, que muchas veces tienen limites
que no responden a los de las comunidades naturales. La
representacién politica se adapta lentamente a esta reali-
dad actual, y en las poblaciones hay comunidades que no
se reconocen entre si, ni tienen sentimientos de identifica-
cién global, de forma que «la mayoria» no se vive como cri-
terio suficiente para decidir con légica el uso adecuado de
los recursos sanitarios.

La falta de una visién global de la salud de la poblacién
disminuye también las posibilidades de cooperacién inter-
sectorial «educacién, transporte, medio ambiente, alimen-
tacion, urbanismo, sanidad y otros sectores». A pesar de la
falta de esta cooperacién, mejoran los indicadores tipo ex-
pectativa de vida al nacer debido a la alfabetizacién uni-
versal, la higiene de la vivienda, los sistemas de pensiones,
la redistribucién de la riqueza y la democracia, y los politi-
cos y los ciudadanos perciben que las mejoras se deben a
una atencién clinica que se vive como omnipotente, expre-
sién del triunfo de los tiempos modernos, y por ello los po-
liticos y los ciudadanos se comportan como monstruos in-
saciables, consumidores natos de servicios sanitarios
personales e inmediatos. Se olvida que la cantidad de «bie-
nes» sanitarios es peligrosa per se y que el consumo sanita-
rio tiene ventajas e inconvenientes'®?%. La inmediatez y el
exceso tienen efectos adversos, ya que tienden a disminuir
la seguridad en la prestacién de cuidados.

Ademds, se pone el énfasis en una prevencién que evite
cualquier malestar y problema futuro®!, con lo que se legi-
timan actividades de dudosa eficacia —sejemplos?: los abu-
sos respecto al diagndstico precoz del cincer de préstata, el
tratamiento de la hiperlipemia en prevencién primaria y
las citas y recitas para el control de la hipertensién— que se
suman rutinariamente a la atencién clinical®. La atencién
clinica deviene preventiva e inmediata, lo que se contradi-
ce con la preponderancia de la morbilidad crénica y de la
comorbilidad —lo que provoca frecuentes crisis de identi-
dad entre los médicos clinicos—.

Todo se complica, ademds, por la falsa impresién de estar
ofreciendo una medicina cientifica, como si los médicos
hubieran perdido la legitimidad de sanadores y s6lo pudie-

ran sostenerse como cientificos —se pierde el aspecto huma-
no de la calidad y resulta importante sélo su componente
técnico—. Se confunde la duda sistemadtica y la busqueda de
la verdad, propias del cientifico, con la prictica médica, de
busqueda de la mejor forma de ayuda al paciente. A todo
ello ha contribuido el uso inadecuado de la medicina basa-
da en pruebas —con su énfasis en la biologia farmacoldgica,
en la prevencién indiscriminada y en la aplicacién de resul-
tados estadisticos a pacientes individuales??23.

Ademis se crea un circulo vicioso, y al abandono del com-
ponente sanador del médico responde el paciente con exi-
gencias de eficacia instantinea, con expectativas de omni-
potencia cientifica y técnica —«si hemos llegado a la Luna,
¢cémo no va a haber solucién inmediata para mi cata-
rro?»?1—. Esas exigencias de eficacia potencian indirecta-
mente los servicios de atencién médica, en detrimento de
la salud publica, con sus métodos lentos, sus objetivos leja-
nos y sus promesas de resultados a largo plazo.

Buen ejemplo de los problemas que conlleva el predomi-
nio de lo personal sobre lo publico, de la falta de coordi-
nacién entre salud puiblica y atencién clinica, fue la res-
puesta de los politicos, los medios de comunicacién y los
ciudadanos en la crisis de «la vacuna de la meningitis»,
en la que falté racionalidad y se dio una respuesta gene-
ral inapropiada —con la notable positiva excepcién de
Navarra—. Problemas parecidos se dan también en otros
paises desarrollados, como bien demuestran las respues-
tas al severe acute respiratory syndrome (SARS) y a la gri-
pe aviar’»2%. Estos ejemplos demuestran que las expec-
tativas sociales condicionan la respuesta sanitaria hasta
hacerla irrazonable. El ansia de la inmediatez y de la
prevencion conlleva el sacrificio de la racionalidad.

Propuestas

¢Qué hacer? Una perspectiva razonablemente factible es
establecer alianzas, al menos, entre la salud publica y la
atencién primaria aprovechando la coincidencia de la dis-
tribucién sanitaria en zonas bésicas de salud. Por ejemplo,
con un primer programa cuyos frutos beneficiarian a am-
bos estamentos sanitarios, basado en 5 4reas de coopera-
cién: poblacién, brotes epidémicos, programas comunita-
rios y asistenciales de promocién y de proteccién de la
salud, fomento de la equidad y evaluacién de la efectividad
y la eficiencia?®. Para ello serfa necesaria una estrategia
global que aunase todos los recursos disponibles, con los
que se puede responder tanto a lo urgente como a lo im-
portante. Se precisa cooperacién que asegure la mejor
prestacién de cuidados sanitarios, lo que exigirfa:

— Redefinir segiin los cambios sociales poblacién, comuni-
dad y paciente, y adaptar a esos cambios la estrategia y la
estructuracion del sistema sanitario.

— Devolver el aspecto de sanador al médico, mediante la
valoracién y reconocimiento del componente humano en
la calidad de la atencién.
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— Compartir con los pacientes y la poblacién las limitacio-
nes y peligros de la atencién curativa y preventiva de los
servicios médicos personales.

— Fomentar el liderazgo de salubristas y clinicos que pu-
dieran servir de «banderin de enganche» para una colabo-
racién positiva y fluida.

— Definir para la poblacién objetivos cuantificables en sa-
lud, y valorar en su cumplimiento el impacto de las activi-
dades de salud publica, de atencién clinica y de servicios
sociales —solas y combinadas—y su potenciacién con la co-
laboracién mediante mecanismos especificos claramente

definidos.

A todo ello habria que sumar esfuerzos con los sectores
que determinan gran parte de la salud y son ajenos al sis-
tema sanitario —educacién, justicia, vivienda, hacienda,
etc.—, para lo que es imprescindible tener una visién poli-

tica global de la salud de la poblacién.
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