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la Medicina de Familia? Datos y claves sobre
el problema en busca de soluciones
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y Vicente Ortun Rubio

Introduccion

La Medicina de Familia estd en crisis, aqui y en otros muchos paises desarrollados. Su
capital humano estd desmotivado, los médicos jévenes rehtyen la especialidad cuando
pujan por plazas MIR, algunos huyen de ella una vez iniciada o completada la residencia.
En este capitulo exploramos algunos datos sobre estas huidas, intentando buscar solucio-
nes. Nos situamos en tres momentos de la vida profesional de un médico: 1) cuando estd a
punto de terminar la licenciatura en Medicina; 2) cuando elige plaza MIR y 3) cuando ya
ha comenzado, o incluso terminado la especialidad.

Empezamos analizando las percepciones y preferencias de los estudiantes de sexto de
Medicina. Para esto, contamos con una fuente primaria e inédita de microdatos de encues-
ta, de la primavera de 2011. En este capitulo también exploramos el mercado MIR a partir
de las preferencias declaradas (elecciones de plaza) para definir el perfil de los que entran a
la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC), comparandolo con el de los
pediatras, la otra especialidad de los médicos de Atencién Primaria. Asimismo analizamos
con algin detalle las huidas, en particular las fugas hacia otra especialidad MIR y a Urgen-
cias. En el apartado final intentamos elaborar argumentos que expliquen los hechos descritos
a lo largo del trabajo, y aportar ideas sobre cambios necesarios para superar la crisis.

Preferencias, percepciones y expectativas de los casi-médicos
sobre la Medicina de Familia y la Atencion Primaria

En la primavera de 2011 obtuvimos datos sobre percepciones, preferencias y expectati-
vas de 978 estudiantes de sexto de Medicina de 27 facultades espanolas mediante un cues-
tionario ad hoc. Se cumpliment6 on line, salvo en la Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, donde se realiz6 de forma presencial en clase. Se contacté con toda la poblaciéon
marco (matriculados en sexto de Medicina) a través de profesores, decanos y asociaciones
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de estudiantes. La tasa de respuesta ronda el 25% de la poblacién marco (4.083 en el curso
2009-2010), variando entre universidades. El cuestionario, que se habia pilotado previamen-
te, tiene tres bloques: (I) datos personales (edad, sexo, universidad, fecha prevista de licencia-
tura, antecedentes familiares en la profesion); (IT) preferencias y (III) percepciones y expecta-
tivas.

Los estudiantes declararon sus preferencias sobre las tres especialidades favoritas que
seleccionaban, en orden, de la lista de las especialidades médicas reconocidas en Espafal.
Asimismo, contestaron qué especialidad les gusta mds, descontando los aspectos retribu-
tivos, laborales, etc. Se les pregunt6 también por la importancia o peso que cada uno da a
las dimensiones o atributos que definen el ejercicio de la Medicina. Todo esto queda refle-
jado en la tabla 3-1.

En el tercer bloque se presentaban cuestiones especificas acerca de la especialidad elegi-
da en primer lugar, mds una seleccién aleatoria de otras 4 especialidades y MFyC. Se pre-
gunto a todos los encuestados por la MFyC porque uno de los objetivos de la encuesta es
analizar en profundidad la crisis de la especialidad. Por dltimo, se pregunté por la retribu-
cion esperada (y por el porcentaje que representaria la practica privada sobre ese total) de
un profesional consolidado que ejerciera aquellas mismas especialidades, anclando las res-
puestas a la retribuciéon media de MFyC que se asumi6 igual a un valor determinado
(60.000 €brutos al afio).

Unicamente el 8,9% no sabe qué especialidad elegiria. Este bajo porcentaje contrasta con
un estudio para el Reino Unido, donde solo el 28% de los médicos graduados en los noventa
sabfa un afo después de la graduacion cudl era su especialidad preferidal. Los resultados de
nuestra encuesta sugieren que las especialidades de Atencién Primaria (AP) estdn entre las
preferidas por los estudiantes. Pediatria es la primera especialidad en el ranking de eleccién,
y MFyC ocupa la décima posicién (fig. 3-1), con un 3,9% de estudiantes que declara que es
su primera opcién. Hay 11 especialidades que ninguno de los encuestados elige.

El 18,4% del total de encuestados (19% de los que contestan las tres preguntas) declara
que MFyC estd entre sus tres primeras especialidades de eleccion (fig. 3-2), ocupando el
segundo puesto en popularidad, después de Pediatria. Los estudiantes tienden a declarar
preferencias por las especialidades relacionadas con materias clinicas (médicas y quirtr-
gicas), en contra de las diagnosticas/de laboratorio, y prefieren las disciplinas generalistas
a las superespecializadas, posiblemente por familiaridad con ellas durante los estudios
y porque salen de la facultad con una vision mas general e integrada de la profesion.

Tabla 3-1. Dimensiones o atributos que definen el ejercicio de la profesion médica

+  Retribucién econémica

+ Reconocimiento de la labor profesional por los pacientes

+  Horario, vacaciones y posibilidades de compatibilizar la profesion con la vida personal y familiar

+  Posibilidades de promocién y desarrollo profesional futuro dentro de la especialidad (nuevos
campos, nuevas técnicas, avances cientificos, etc.)

+  Prestigio, reconocimiento por compafieros y reconocimiento social

+  Posibilidad de investigar

+  Seguridad en el empleo

I'Se excluyeron las tres especialidades de escuela. La lista de las 44 incluidas estd en el anexo 1.
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Figura 3-1.
cialidades.

Porcentaje de estudiantes de sexto de Medicina que elegirian en primer lugar cada una de las espe-

Asi, cirugia general es preferida a cirugias especificas, y las 4 especialidades que en EE.UU.
se definen dentro de la AP (Medicina interna, general, Obstetricia y Pediatria) son las que
ocupan las 4 primeras posiciones entre los estudiantes espafioles.

Las preferencias de las mujeres por la Pediatria, y sobre todo por la Obstetricia-Gineco-
logia, son significativamente marcadas en relacién con los hombres, pero no se aprecia dife-
rencia de sexos en MFyC ni en Medicina interna (tabla 3-2).

Sin tener en cuenta los aspectos laborales y econdmicos, todavia son mds los que decla-
ran que la Medicina de Familia es la especialidad que mas les gusta (el porcentaje sube del

Tabla 3-2.  Preferencias por sexo entre los estudiantes de sexto de Medicina?

Especialidad Porcentaje de Porcentaje de Ratio mujer/  Nivel de
mujeres que la hombres que la hombre significacion
mencionan entre  mencionan entre
las tres primeras  las tres primeras

MEyC 19,0 17,0 1,1 No

Medicina interna 16,4 19,1 0,9 No

Pediatria 36,5 16,2 2,2 p < 0,000

Obstetricia - Ginecologia 22,2 7,8 2,9 p < 0,000

“Muestra de personas que han contestado a las tres preguntas sobre las tres especialidades preferidas.



40 Capitulo 3

3,9% de las respuestas vélidas al 7,7%) mientras que Pediatria y Obstetricia/Ginecologia
bajan sus respectivos porcentajes. Especialidades como Cirugia pléstica, Anestesia o Neu-
rologia gustan mucho menos de lo que se elegirian.
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Figura 3-2. Porcentaje de estudiantes de sexto de Medicina que elegirian entre sus tres preferidas cada una de las
especialidades.

Por tanto, hay evidencia de que la Medicina de Familia se percibe como una especialidad
intrinsecamente atractiva por un porcentaje considerable de los jovenes que estdn a punto de
conseguir el titulo de licenciado en Medicina y cirugia. Recuérdese que la encuesta se contestd
en la primavera de sexto curso, cuando ya han hecho el rotatorio por préicticamente todos los
servicios, lo que les ha conferido una idea general del contenido de las especialidades.

Pero esos resultados contrastan fuertemente con las elecciones reales de los candidatos a
MIR (fig. 3-3). Los datos son de 2011 en ambos casos, por tanto se refieren a dos cohortes
sucesivas (los estudiantes que estdn terminando Medicina en la primavera de 2011, cuando
contestan la encuesta, son los que elegiran plaza MIR un afio mds tarde). Con un simple vis-
tazo a la figura 3-3 se aprecia que la mayor discrepancia se produce precisamente en la
MFyC, que siendo la que mas gusta al 7,7% de los estudiantes, resulta muy mal posicionada
en las elecciones MIR. Otras discrepancias se relacionan con especialidades de “alta especiali-
zacién’, que generalmente no estan entre las preferidas de los estudiantes pero se eligen en el MIR.
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Figura 3-3. Preferencias de los casi-médicos y elecciones MIR. Las preferencias expresadas en la eleccion MIR se
miden con la mediana del ranking de eleccién en la convocatoria 2010-2011. Se ha invertido el orden para que valo-
res mds altos representen especialidades mds preferidas, a partir de la especialidad peor posicionada en la convoca-
toria MIR (Medicina del trabajo; mediana = 7.180).

Las no asistenciales —especialidades de Diagnéstico y laboratorio, Salud publica y Medicina
del trabajo— estan en posiciones bajas tanto para los estudiantes como en el MIR, y ambos
grupos concuerdan bastante. Por ejemplo, Radiodiagndstico queda excepcionalmente bien
situada dentro del grupo de especialidades de diagndstico en ambos colectivos; Cirugia pldsti-
ca destaca sobre las demas especialidades quirtrgicas en ambos colectivos (salvo Cirugia gene-
ral y Traumatologia, que los estudiantes prefieren a Cirugfa pldstica, pero no los MIR).

;Qué mecanismos de formacién de preferencias subyacen en los fenémenos que acaba-
mos de describir? Posiblemente muchos prefieren lo conocido. Pediatria y Obstetricia tie-
nen un numero considerable de créditos en los planes de estudio de Medicina como asig-
naturas diferenciadas, mientras que las especialidades médicas aparecen como partes del
programa de Patologia general. Pero ese argumento llevaria a predecir que otras especiali-
dades con asignaturas propias y créditos cuantiosos deberian ser populares, y no lo son:
Salud publica, Farmacologia, Psiquiatria, Oftalmologia u Otorrinolaringologia.

Los resultados sugieren que muchos estudiantes que ya han hecho el rotatorio de préc-
ticas por casi todos los servicios aspiran a ejercer labores asistenciales con ambicién omni-
comprensiva: lo generalista se prefiere a lo superespecializado. Sin embargo, durante el afio
de preparacion del examen MIR, esas preferencias han mudado, segtin revelan los datos de
las elecciones MIR.
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Los estudiantes respondieron a dos preguntas sobre especialidad preferida: cudl serfa la
que elegirfan en el MIR si tuvieran nota suficiente, y cudl es la que mds les gusta, descon-
tando las circunstancias de horario y condiciones laborales, retribucién, etc. Cruzando las
respuestas a ambas preguntas se concluye que el 81% de los estudiantes elegiria en el MIR
la especialidad que mads le gusta, independientemente del contexto laboral. Medicina de
Familia y Medicina interna pierden médicos en el MIR por dichas condiciones de contex-
to laboral y profesional. Por el contrario, algunas de las mas cotizadas en el MIR (Cirugifa
plastica, por ejemplo) serian elegidas a pesar de no ser la que mds les gusta. Lo mismo les
ocurre a Pediatria y a Obstetricia-Ginecologia, aunque en estas la pérdida es mucho menor
(6 y 3% respectivamente).

El peso de los atributos en las preferencias

Cada estudiante tenia que ordenar, del 1 al 7, los siete atributos del ejercicio profesional
(véase la lista en tabla 3-1) segin la importancia que tienen para él. No se permitia dejar en
blanco esa pregunta.

Las condiciones laborales (horario, posibilidad de compatibilizar el trabajo y la vida
familiar) son lo mds importante en promedio, y en el otro extremo el reconocimiento social
y por los colegas y la investigacion son los que menos pesan en las preferencias (tabla 3-3).
También globalmente la seguridad en el empleo es mds importante que la retribucién. El
orden de importancia de los atributos es practicamente el mismo para ambos sexos; ini-
camente permutan el orden el reconocimiento de los pacientes (segundo en importancia
para los hombres, tercero para las mujeres) y el potencial de desarrollo profesional (terce-
ro y segundo para hombres y mujeres respectivamente).

Tabla 3-3. Importancia de los distintos atributos del ejercicio profesional para los estudiantes de sexto
de Medicina

Atributo Media delos  Mediadelas  Significacion de la
hombres* mujeres*® diferencia por sexo
Condiciones laborales de horario, vacaciones 3,48 3,26 Ns

y posibilidad de compatibilizar la profesién
con la vida personal y familiar

Reconocimiento de la labor profesional 3,63 3,44 Ns
por los pacientes
Posibilidad de promocién y desarrollo 3,64 3,39 0,06
profesional futuro dentro de la
especialidad
Seguridad en el empleo 3,88 3,73 Ns
Retribucién econdémica 3,97 4,23 0,03
Posibilidad de investigar 4,57 4,82 0,07
Prestigio y reconocimiento por los 4,83 5,13 0,02

companeros y reconocimiento social

*Media de las puntuaciones entre 1 y 7, donde 1 significa “es lo mds importante’, 7 significa “es lo menos importante”.
Ns: p > 0,10 no significativa la diferencia al 10%.
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Pero si algo caracteriza a los casi-médicos es su enorme heterogeneidad en la configura-
cién de sus preferencias. Las medias globales de la tabla 3-3 no reflejan la variedad de perfiles
de estudiantes, que buscan una u otra cualidad del ejercicio de la Medicina. Los que elegirian
en primer lugar MFyC se caracterizan por valorar mas el horario cémodo (p = 0,0025), mien-
tras que el potencial de desarrollo profesional, el prestigio social y el reconocimiento de cole-
gas tienen menos importancia que para los que eligen otras especialidades (p = 0,0324 y
p = 0,007 respectivamente). No hay diferencias significativas en cuanto a los demas atributos.

El 19% de los estudiantes tiene al menos un médico en la familia, padres o abuelos (mas
del 5% tiene dos 0 mas). Tampoco hay asociacion significativa entre la eleccion de MFyC y
los antecedentes de médicos en la familia.

Cémo ven los estudiantes la Medicina de Familia.
Comparaciéon con la especialidad elegida

Los estudiantes que estdn a punto de terminar la licenciatura de Medicina consideran
que es mds ficil encontrar trabajo con la especialidad de MFyC que con la que ellos elegi-
rfanl, y que tiene mejor horario, pero perciben una desventaja muy pronunciada de la
MFyC en cuanto a reconocimiento, tanto por los pacientes como por los colegas y por la
sociedad en su conjunto, y que tiene menos potencial de desarrollo profesional (tabla 3-4).

Los estudiantes que elegiran otra especialidad distinta de MFyC esperan conseguir en
promedio un 40% de su renta mediante la préictica privada, y esperan ganar un 42% mas
que si eligieran MFyC (IC 95%: 38,5-46,2%).

En sintesis, la Medicina de Familia gusta a un nimero considerable de estudiantes, pero
muchos perciben que estd en desventaja de prestigio, potencial de desarrollo profesional y
expectativas de renta respecto a otras.

Como los jovenes médicos rehuyen la Medicina de Familia:
el mercado MIR

Ano tras afio la Medicina de Familia queda relegada a las tltimas posiciones en el orden

de eleccion de plazas MIR, solo por delante de las especialidades de escuela. Ademas, ha ido
perdiendo posiciones en el ranking, a pesar de que el numero de plazas convocadas ha

Tabla 3-4. Comparacion entre MFyC y la especialidad elegida por el estudiante

Especialidad Probabilidad  Horario, Reconocimiento  Reconocimiento Desarrollo
de encontrar  condiciones por los pacientes social y porlos  profesional
trabajo laborales colegas

La elegida en 76,4% 6,30 7,43 7,23 7,96

primer lugar?

MEFyC 84,3% 7,77 5,88 3,96 5,09

aVéase la nota al pie de esta pdgina.

' De estas comparaciones se excluye a los que elegirfan MFyC.
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aumentado menos que para el resto de especialidades?, e incluso durante afios, hasta
mediados de la década de los 2000, ha disminuido.

Hay un evidente exceso de oferta de plazas de MFyC sobre la demanda, y algunas que-
dan sin cubrirse. En la convocatoria 2010-2011 el 44,7% han sido ocupadas por extranje-
ros. La prueba mds evidente de desajuste entre oferta y demanda de especializacion en
Medicina de Familia es que sobran plazas que quedan sin cubrir.

El problema de exceso de oferta, persistente y tendente a empeorar, no es de las plazas
de AP, sino especifico de la MFyC. La Pediatria no lo tiene. En la medida en que la Medicina
de Familia en Espana se va extranjerizando, puede originarse un efecto amplificador de la
crisis de prestigio. Tampoco es la AP la que se estd “extranjerizando”, sino la Medicina de
Familia, ya que el porcentaje de extranjeros que entraron en Pediatria (13% en 2011) estd
entre los mas bajos del conjunto de especialidades.

En la figura 3-4 hemos representado el orden en el baremo de los 1.904 médicos que
han elegido MFyC en 2010-2011 y de los 410 que han elegido Pediatrfa. En la figura 3-5
diferenciamos por nacionalidades entre espafioles y extranjeros. La observacién de esas
figuras y de los ntimeros en que se basan es necesariamente pesimista para la Medicina de
Familia; una voz de alarma.
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Figura 3-4. Orden en el ranking MIR de los nuevos residentes en MFyC y en Pediatria convocatoria 2010-11.
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Figura 3-5. Orden en el baremo y eleccién de plazas de MFyC y Pediatria. Convocatoria MIR 2010-2011.

En la convocatoria 2010-2011 solo el 5% de los espanioles que eligié MFyC estaba por
debajo del puesto 3.419 (5.240 para el 5% de los extranjeros). El primer extranjero que
accede a la especialidad tiene la posicion 2.982. La mitad de los espafioles que entraron en
MFyC estaban por debajo de la posicién 6.297 del baremo (7.324 para los extranjeros).
Esos datos muestran sin paliativos que solo una pequena parte de los residentes que entran
hoy en dia a la especialidad de MFyC podrian haber elegido otras especialidades del grupo
de las mas cotizadas, y que los extranjeros tienen incluso peores calificaciones.

Por el contrario, en Pediatria no se aprecia este fendmeno. Los extranjeros no difieren
significativamente en sus notas de los espanoles (fig. 3-5); el 30% de los futuros pediatras
que ahora entran ocupan posiciones en el baremo por debajo de 500, y dos tercios estin
por debajo del 1.000. Por tanto, gran parte de los futuros pediatras podrian haber elegido
cualquier otra especialidad.

Pero lo méds grave es que comparando la situacién actual con la que habia hace 10 afios
se percibe claramente un deterioro. La MFyC ocupaba en 2004-2005 el puesto 38 de 47 espe-
cialidades, y ha bajado hasta el puesto 44, solo por delante de las tres especialidades de escuela
en la convocatoria 2010-2011. En la convocatoria de 2004 hubo 131 médicos entre los 3.000
primeros que eligieron MFyC. En 2010-2011 solo 39. El efecto “vocacién”, que consiste en
captar candidatos que hubieran tenido a su alcance muchas, si no todas, las especialidades
hospitalarias, estd disminuyendo de forma alarmante: puesto en ndmeros de 131 a 39.



46 Capitulo 3

Como los jovenes médicos huyen de la Medicina de Familia:
recirculacion y Urgencias

Si las cifras del apartado anterior muestran un desajuste palpable entre oferta y deman-
da de plazas MIR de Medicina de Familia, en este apartado se pone en evidencia un pro-
blema adicional, el de las fugas de residentes una vez iniciado el MIR. Se analizan datos de
la llamada “recirculacién”, que consiste en que residentes que ya habian empezado la espe-
cialidad, e incluso médicos de familia con la especialidad MIR terminada, la abandonan
para presentarse de nuevo al examen MIR.

A raiz del cambio normativo en 2008, para poder solicitar el examen MIR es preciso
renunciar previamente a la plaza que se ocupa. A pesar de esa restriccion, los datos de aban-
dono de la residencia siguen siendo hoy en dia alarmantes. En la convocatoria 2010-2011
1.140 médicos que se examinan del MIR habian obtenido plaza de Medicina de Familia en
alguna convocatoria MIR anterior. Representan casi el 60% de las 1.904 plazas de MFyC
adjudicadas este ano. De esos 1.140 el 68,7% habia “elegido” la especialidad de MFyC hace
mads de 4 afios y, por tanto, o son ya médicos de familia, o abandonaron el programa MIR
en algiin momento. Contando solo los 359 que pertenecen a las cohortes 2006-2007 hasta
2009-2010, y que por tanto supuestamente estan haciendo la residencia en MFyC, repre-
sentan el 18,8% de las plazas de MFyC adjudicadas en 2011. El 39% de los abandonos se
produce ya en el primer afo de residencia y el 32% en el segundo ano.

Los abandonos de plazas de residencia en Medicina de Familia para probar suerte de
nuevo en el examen MIR se vienen produciendo de forma habitual en Espafia. En la con-
vocatoria anterior (2009-2010) el 54% de los 374 abandonos fue protagonizado por resi-
dentes del primer afio, y en 2008-2009 el porcentaje fue idéntico.

Los datos que hemos presentado en los dos pérrafos anteriores sugieren que un ntime-
ro considerable de residentes “menores” (R1, R2) de Medicina de Familia optan por asumir
el riesgo de perder la plaza con tal de cambiar a otra. Es un riesgo alto; de hecho en 2011 el
39,8% de ellos no consiguieron otra plaza mejor. Esos datos nos llevan a preguntarnos qué
pasa durante la residencia de Medicina de Familia, y si se podria hacer algo para mejorar
las cifras de retencion.

Otra forma de huida es hacia Urgencias. En la red ptblica espafiola en octubre de 2009
habia 5.080 médicos con contratos de urgencias, de ellos una gran parte son médicos de
familia. Las tensiones para definir la nueva especialidad de Urgencias, a la que segtin el pro-
yecto en su redaccion actual se accederia una vez terminada la especialidad de MFyC, Medi-
cina interna o Medicina intensiva, se explican en ese contexto.

Reflexion final

Ningtn economista pondria en duda que las expectativas de retribuciones influyen en
las elecciones de especialidad, y los datos de la encuesta confirman que los estudiantes valo-
ran los aspectos econdémicos de la profesion, aunque en Espana se da la mdxima impor-
tancia a las condiciones del puesto: horario, vacaciones y conciliacién de la vida profesional

I Decreto 183/2008 de 8 de febrero (BOE de 21 de febrero 2008).
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y familiar. En EE.UU., el gap, evaluado en unos 100.000 dodlares al afo, entre las retribu-
ciones de un médico general y un especialista, es responsable del declive de la Medicina de
Familia y de la falta de candidatos® y precisamente las politicas y medidas que tratan de
reducir la brecha se formulan como soluciones a la crisis. Los estudiantes que estin a punto
de terminar la licenciatura de Medicina en Espafa, aunque valoran la retribucién menos
que el horario o la empatia con los pacientes, afirman que elegirdn una especialidad en
la que ganaran, en promedio, un 42,6% mads que los médicos de familia (IC 95%: 38,5-
46,2%). Las retribuciones importan. Y en esa especialidad que elegirian (de tener acceso en
el MIR) obtendrian un 40% de su renta trabajando en el sector privado. Por mucho
que se quiera apostar por un SNS publico, lo cierto es que el ejercicio privado de la Medi-
cina, en exclusiva o compatibilizado con el publico, es un aliciente para los jévenes médi-
cos espanoles. Hoy por hoy, a diferencia de lo que ocurria en los afios sesenta, setenta o
incluso ochenta, la Medicina de Familia ofrece pocas oportunidades para el ejercicio pri-
vado mads alld de las Entidades de Base Asociativa y similares.

Sea como fuere, de las preferencias a la realidad va un trecho. En el Reino Unido casi la
mitad de los médicos trabajan en una especialidad distinta a la que habrian elegido un afio
después de graduarse!.

En Espana las estadisticas de gasto sanitario publico muestran que desde las transfe-
rencias de 2002 se siguié ampliando la brecha de gasto entre AP y Atencion Especializada
(AE). Entre 2002 y 2009 las retribuciones en AP aumentaron menos que las de AE. En 2002
el gasto publico total en AE era tres veces el de AP y en 2009 se multiplicaba por 3,3. Por
otra parte, la ratio de poblacién por médico de familia ha bajado en esa década, y las con-
diciones laborales han mejorado.

Habria que mejorar las remuneraciones comparativas
de la Medicina de Familia

Las ganancias de los médicos de familia representan en EE.UU. el 40% de las de un
especialista en Traumatologia. Este porcentaje asciende al 60% para paises mds similares a
Espafia como Canadd, Francia y Alemania?, y el 60% estd en linea con lo publicado en un
estudio anterior de la OCDE®. Més significativa todavia que la brecha de remuneracién
entre cabeceras y especialistas ha sido su aumento durante estos tltimos afos.

Afrontamos, pues, una gran paradoja: cuando la sociedad necesita mds que nunca de
una atencion coordinada (también con servicios sociales) la Medicina de Familia cotiza a
la baja.

Existe sobrada disposicién a pagar por los servicios sanitarios en funcién de la renta, la
riqueza, la sofisticacion tecnoldgica aparente y la proximidad a la muerte. Resulta facil dife-
renciar servicios sanitarios sobre atributos de calidad percibida pero no intrinseca. No obs-
tante, desde el punto de vista de un financiador publico pareceria mds sensato tratar de
influir en valoraciones sociales, con frecuencia mal informadas, de manera que se retribu-
yera mds en funcién de la capacidad resolutiva, la marca de la eficiencia en la practica cli-
nica. No cabe fiar a un mercado repleto de fallos y asimetrias informativas la valoracién de
la contribucién de cada especialidad y servicio sanitario a lo que realmente interesa: pro-
ducir cantidad y calidad de vida. De ahi que no sea descabellado plantear una cierta correc-
cién de dichas valoraciones (sueldos de especialistas, por ejemplo) cuando se trata de
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garantizar el acceso en funcién de la necesidad a unos servicios financiados publicamente.
No estamos hablando de demanda sufragada por un individuo soberano de todos los
caprichos que su bolsillo permita. Se trata de mantener una voluntad colectiva a pagar por
los servicios sanitarios, lo que exige ser consciente tanto de su efectividad relativa como de
sus costes. .. e intentar actuar sobre esos costes cuando se crea que estan gravemente distor-
sionados. Hsiao se centr6 en variables de esfuerzo (tiempo, esfuerzo mental, conocimien-
to, juicio clinico, habilidad técnica, esfuerzo fisico y estrés psicolégico) para proponer una
valoracion relativa de las especialidades. Hoy nos centrariamos mds en variables de resul-
tado final manteniendo las actualmente disponibles de resultados intermedios, con los
minimos ajustes posibles (clase social, principalmente).

También el trabajo clinico asociado, por cuenta propia, podria contribuir a mejorar
tanto retribuciones como satisfacciéon con el ejercicio profesional. Se precisa, no obstante,
una capacidad reguladora que no necesariamente cabe esperar de una gestién publica
que tampoco ha sabido estimular debidamente a sus huestes profesionales. Mantiene
vigencia, en cambio, la idea de que las condiciones de trabajo de los profesionales de un
centro pueden estar parcialmente relacionadas con el desempeno y calidad comparativa
de su centro.

Ni la descentralizacién de la negociacion colectiva, ni el establecimiento de una cierta
“competencia por comparacién” (también llamada competencia gestionada) entre centros
sanitarios son recetas implantables a corto plazo, pero si deben considerarse lineas de ten-
dencia a las que, mejor o peor, mds pronto o mds tarde, habrd que adaptarse acompanando
las medidas que tienen que permitir la flexibilizaciéon de la oferta de servicios y profesio-
nales en Espana.

Flexibilizar condiciones de trabajo y diferenciar sueldos

La Administraciéon Publica no puede renunciar al uso de la negociacion individual de
las condiciones de trabajo para abordar el déficit de enfermeras en AP, pediatras o médicos
generales en determinadas zonas, franjas horarias y funciones. La flexibilizacion de las con-
diciones de trabajo puede producirse en todas sus dimensiones: dedicacién (importanti-
simo fomentar la dedicacién parcial y la flexibilidad de horarios en una profesién muy
feminizada; recordemos que el atributo que mads valoran los estudiantes de sexto de Medi-
cina del ejercicio profesional es el horario), funciones asistenciales y variedad a lo largo de
la carrera profesional de los componentes asistencial, docente, gestor e investigador de los
diferentes puestos de trabajo que puedan desempenarse.

Los sueldos vienen, en dltima instancia, determinados por la oferta y la demanda, lo
cual no implica, como ya hemos sefialado, que el regulador esté satisfecho con el dictum
del mercado, del que puede esperarse poca valoraciéon del “esperar y ver’, escaso aprecio a
la silla marafioniana como mejor instrumento diagnéstico y, si en cambio, fascinacion tec-
noldgica acritica.

El desajuste entre oferta y demanda de médicos de familia no se resuelve aumentando
el numero de plazas MIR, porque se producen fugas de residentes hacia otras especiali-
dades, y de médicos formados hacia Urgencias. Es previsible que con el aumento masivo de
graduados en Medicina, que comenzard en los préximos anos, al haber aumentado fuerte-
mente el numerus clausus, la demanda de Medicina de Familia aumente, porque en términos
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relativos la oferta de especializacién se contraera radicalmente (suponiendo que el nime-
ro de plazas MIR se mantenga mas o menos estable). Pero esa no es una solucién de la cri-
sis. La solucion ha de venir por una refundacion de la Medicina de Familia (que no de la
AP). Redefinir el papel de la Enfermeria y de los servicios administrativos y asignar a los
médicos tareas de mayor valor anadido. Afos de exceso de médicos han llevado a una
subocupacion profesional que aconseja que se dejen de hacer funciones que pueden meca-
nizarse o pueden ser desempenadas igual o mejor por otros profesionales. Particularmen-
te, en AP, y tal como, entre otros, viene defendiendo Josep Casajuana®, hay que revisar por
completo los contenidos administrativos de las consultas: realizar las actividades adminis-
trativas fuera de las mismas, cuestionar y compartir con otros profesionales todas las acti-
vidades autogeneradas (basicamente, controles de crénicos), incluida la propia definicién
de enfermo crénico (no hay control sin autocontrol) e implicar intensamente a la Enfer-
meria en la asistencia a las enfermedades agudas.

Porque la crisis no afecta a los médicos de AP (hemos visto que la Pediatria goza de
excelente salud en los mercados), ni de la atencion clinica general (pues la Enfermeria de
AP esté relativamente bien cotizada, mejor que otras especialidades de enfermeria?). La cri-
sis es de la Medicina de Familia. Las estrategias de atencién a la cronicidad’”) pueden supo-
ner un revulsivo, pero también son un riesgo de aumentar la brecha.

Para terminar, destacamos en la tabla 3-5 los hechos relevantes presentados en este tra-
bajo, los problemas y posibles intervenciones en busca de solucién:

Tabla 3-5. Importancia de los distintos atributos del ejercicio profesional para los estudiantes de sexto
de Medicina
Numero  Hecho Problema/solucién

1 A muchos estudiantes de Medicina Planes de estudio de Medicina: més énfasis
les resulta atractiva la Medicina de en la Medicina de Familia. Mds prestigio
Familia, pero casi el doble elegiria académico. Céatedras
Medicina interna

2 Los estudiantes valoran sobre todo Mejorar el atractivo de la AP flexibilizando
el horario, vacaciones, conciliaciéon las condiciones de trabajo. Transicién
con la vida familiar prudente hacia la autogestion de grupos de

profesionales

3 Casi la mitad de los estudiantes a los Medicina de Familia debe ser capaz de ofrecer
que les gusta la Medicina de Familia capacidad resolutiva para ser mas demandada
mds que cualquier otra no la elegirian por las organizaciones sanitarias integradas
por las condiciones laborales, del futuro. Los financiadores ptblicos no
retributivas, de prestigio, etc., a pesar tienen por qué aceptar preferencias de
de que consideran que la probabilidad ~ usuarios mal informados y pueden influir
de encontrar trabajo es muy alta en el diferencial de remuneraciones entre

médicos de familia y otros especialistas
4 La retribucién importa. Para el 40% Revisar sistemas de pago y nivel retributivo

de los estudiantes estd entre los tres
primeros atributos en importancia

del médico de familia en relacién con otras
especialidades
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Tabla 3-5. Continuacién
Numero  Hecho Problema/solucién
5 La MFyC es la dltima en ser elegida Dar un vuelco a la profesion. Si no se hace
(salvo las de escuela) en el MIR algo drastico, el problema se puede agravar
con la reforma de la troncalidad
6 La cotizacién de la MFyC ha Dar un vuelco a la profesion. Si no se hace
experimentado una caida en los algo, el problema por su propia inercia
ultimos afios en el mercado MIR. tenderd a agravarse en una senda dindmica
Estd desapareciendo la élite vocacional ~ de degradacién progresiva
que podria abanderar la especialidad
7 La Medicina de Familia se estd Necesidad de una estrategia del pais en lo que
extranjerizando. El 44,7% de los que concierne a formacién médica especializada.
entraron al MIR en 2011 son Necesidad de una estrategia especifica de
extranjeros, con posiciones en el integracién de los médicos de familia
baremo peores que las de los extranjeros. Tomar ejemplo del Reino Unido
espanoles de los anos 90 y los primeros de 2000
8 El sistema MIR tiene poca capacidad Revisar la formacién de los R1-R2. Estudio
de retencién de los residentes de especifico
familia. Abandonan en el primer y
segundo afio
9 Muchos médicos de familia huyen a El problema se agravard con la nueva
Urgencias especialidad de Urgencias y emergencias,
a la que se podra acceder desde la Medicina
de Familia
10 Problema sistémico. Crisis de la Vuelta a lo bésico: low cost medicine,

Medicina de Familia

priorizacion clinica de la cartera de servicios.
Recuperacion de la silla como mejor
instrumento diagnostico. Financiacién
capitativa

Los 9 primeros hechos son en realidad manifestaciones de una enfermedad principal, y
los problemas recurrirdn hasta que no se ataque el origen. Hay que reducir la enorme bre-
cha entre la profesion y la ocupacién de un médico de familia en Espana. La ocupacién
incluye una serie de tareas administrativas sencillas, que podrian realizar otros trabajado-
res, y esto resta prestigio a los médicos de familia, pues el prestigio de una profesion se fun-
damenta en la escasez y en la insustituibilidad para realizar funciones cualificadas y social-
mente valoradas.
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ANEXO I. Lista de las 44 especialidades médicas

—

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

CORPRNAATN B DD~

Alergologia 22.  Medicina del trabajo

Anlisis clinicos 23.  Medicina Familiar y Comunitaria
Anatomia patoldgica 24. Medicina fisica y Rehabilitaciéon
Anestesiologia y reanimacién 25.  Medicina intensiva

Angiologia y cirugia vascular 26. Medicina interna

Aparato digestivo 27. Medicina nuclear

Bioquimica clinica 28. Medicina preventiva y salud publica
Cardiologia 29. Microbiologia y parasitologia
Cirugia cardiovascular 30. Nefrologia

Cirugia general y del aparato 31. Neumologia

digestivo 32. Neurocirugia

Cirugia oral y maxilofacial 33. Neurofisiologia clinica

Cirugia ortopédica y Traumatologia 34. Neurologia

Cirugia pediatrica 35. Obstetricia y Ginecologia
Cirugia pldstica, estética y reparadora 36. Oftalmologia

Cirugia toracica 37. Oncologia médica
Dermatologia médico-quirargica y 38. Oncologia radioterdpica
Venereologia 39. Otorrinolaringologia
Endocrinologia y Nutricién 40. Pediatria y sus dreas especificas
Farmacologia clinica 41. Psiquiatria

Geriatria 42. Radiodiagndstico

Hematologia y hemoterapia 43. Reumatologia

Inmunologia 44. Urologia






