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En estos tltimos 10 afios he tenido el privilegio de
dirigir la revista Comunidad. Ha sido un auténtico
lujo compartir este proyecto con los compaiieros
y compaiieras que en todo este tiempo han cola-
borado con la publicacién, el comité permanente
y los responsables autonémicos del Programa de
Actividades Comunitarias en Atencién Primaria
(PACAP), las sucesivas directivas de la Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC), el consejo de redaccién, asi como
los profesionales que han aportado su trabajo
como autores y, de forma muy especial, todos
aquellos que han formado parte de la Red de
Actividades Comunitarias (RAC) y que han sido
el nucleo esencial de la publicacién en su seccién
de «Contactos». La RAC ha sido un observatorio
magnifico para valorar la evolucién de las expe-
riencias reales de la perspectiva comunitaria en los
equipos de Atencién Primaria (EAP) de Espafia.

El consejo de redaccién vy el director de Comunidad
me han pedido un articulo de despedida como
responsable de esta primera época de la publica-
cién, asi que voy a aprovechar para «echar una
mirada» hacia la década pasada y realizar algu-
nas reflexiones personales para compartirlas con
los lectores, centrandome en las actividades de
orientacién comunitaria que se realizan en nues-
tro nivel primario de atencién.

Sin entrar a realizar una valoracién global sobre
el desarrollo de las actividades con orientacion
comunitaria, mi opinién es que su implantacién
en nuestro medio podria haber sido mayor de
lo que ha sido. Tres factores me parece que han
influido de forma determinante.

Por un lado, hemos asistido en estos afos al cre-
cimiento e implantacién de la cultura «gerencia-
lista»', mayoritaria entre los directivos del siste-
ma sanitario y muy prevalente entre los propios
profesionales de la asistencia primaria. Podemos

sintetizar esta perspectiva como el considerar que
los servicios sanitarios se deben gestionar «como
si fueran una empresa» y, por ello, hay que apli-
car los instrumentos y el sistema de valores de
esta manera de ver las cosas al trabajo en salud.
Esta visién se ha convertido en estos aios en un
auténtico «pensamiento Gnico», y cualquier otra
opinion se ha tildado de antigua y de que no
iba con los tiempos. Los abanderados de esta causa
han sido, fundamentalmente, los directivos y los
técnicos de apoyo, pero también han tenido un
papel relevante en la imposicién de esta mirada
muchos profesionales. La primera consecuencia
de esta situacion ha sido el fuerte crecimiento del
poder de los directivos sobre la Atencién Primaria
(AP) (mucho mas evidente en el caso de la AP
que en los hospitales).

Los instrumentos concretos, y también simbo-
licos, en los que se ha manifestado el ejercicio
del aumento del poder de los directivos han sido
los pactos de contratos y objetivos y el pago de
incentivos econémicos vinculados a ellos. En
estos objetivos y acuerdos, las acciones comu-
nitarias no han sido en absoluto prioritarias. El
peso del esfuerzo de influencia gerencial ha sido
la satisfaccion de las demandas de asistencia sani-
taria y la «demora cero». Naturalmente que ha
habido excepciones y no todos los directivos han
sido ciegos a la importancia de las actividades de
participacion social y programas de promocién
de salud. En la RAC hay buenas pruebas de ello.

Otro factor importante para explicar nuestra situa-
cién actual es el auge de la cultura del «paciente
como cliente o consumidor», expresion de nues-
tra época de la «modernidad liquida»’ y muy rela-
cionada con el gerencialismo. Naturalmente que
mejorar la capacidad de eleccién de los usuarios
es algo muy positivo en si mismo, el tema es que
se aumenta el poder de las personas como indivi-
duos, por lo que centran sus demandas sobre los
problemas, necesidades y deseos individuales y
no forma parte de la l6gica la demanda de accio-
nes de naturaleza colectiva, salvo de forma muy
esporadica. En esta cultura no es esperable, por lo
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tanto, que por parte de la demanda de los pacien-
tes se soliciten acciones comunitarias.

En este mismo marco, si se hubieran desarrolla-
do los instrumentos de expresion de demandas
colectivas, los mecanismos de participaciéon social,
podriamos haber esperado presiones desde el lado
de la demanda de actividades con orientacién
colectiva, pero es bien sabido que no ha existido
tal prioridad politica en la pasada década.

Por lo tanto, desde el lado de «la oferta» de servi-
cios no se ha facilitado la realizacién de acciones
comunitarias y, desde el lado de «la demanda», se
ha fortalecido la satisfaccion de demandas de servi-
cios individuales, pero no se han creado los cauces
a través de los cuales se podrian haber producido
demandas sociales de acciones comunitarias.

A pesar de ello, los profesionales, a través de sus
propios mecanismos de la «profesion» (el PACAP,
el movimiento APOC y Comunidad son expresion de
ello), han podido crear de forma auténoma servi-
cios y programas de orientaciéon comunitaria. En
mi opinién, la mayor parte de las actividades de
la RAC forman parte de este esfuerzo de los profe-
sionales de los equipos de AP. No obstante, lo que
podemos denominar el «espacio profesional», en
la AP ha estado sometido a presiones muy enérgi-
cas que han tenido como resultado —y es una opi-
nién personal—, una disminucién de la capacidad
del poder y la iniciativa de los profesionales como
colectivo. Las causas de esta disminucién del espa-
cio profesional estan en la misma presién geren-
cial que he descrito anteriormente, pero también
en un aumento de la complejidad y el peso de la
demanda asistencial y en la propia debilidad de la
AP como sector profesional.

Describiré brevemente estos dos ultimos pun-
tos. La demanda de los usuarios ha aumentado
fuertemente, sea por el incremento de las nece-
sidades (mads personas mayores, por ejemplo),
por la cultura del paciente como consumidor,
por la «medicalizacién» de numerosos proble-
mas sociales, por la «fabricacién de enfermeda-
des»® o por elementos como la fuerte corriente
migratoria que ha llegado a Espaiia, que hace que
el 10% de los potenciales usuarios sean de cultu-
ras diferentes y hablen con dificultad el espafiol,
aspectos que hacen mas compleja la atencion a
sus demandas por parte del profesional.

Los profesionales del &mbito de la AP no han
conseguido la defensa de su espacio como pro-
fesiones auténomas*. En general, ha primado una
postura que alineaba a nuestras organizaciones
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profesionales con las posiciones de las adminis-
traciones sanitarias y con los directivos de la AP,
cuya formacién en muchos casos es precisamen-
te la medicina de familia como especialidad de
origen. Los EAP han perdido progresivamente los
espacios que les daban autonomia, las reuniones
de equipo, las sesiones, etc., y una buena parte
de centros de salud ya no son «organizaciones
inteligentes» que puedan decidir sobre la pla-
nificacién y organizaciéon de su trabajo a nivel
local. Son mas bien establecimientos atravesados
por las 6rdenes de sus directivos y que satisfacen
demandas de pacientes de forma individualizada.
En este marco, es muy débil todavia el lideraz-
go profesional para negociar una solucién que
ofrezca una salida mas innovadora. Naturalmente
que si se ha avanzado mucho en aspectos como la
implantacion casi total del modelo de equipos de
AP, y que ha mejorado probablemente la calidad
de la asistencia profesional.

La presién gerencial, el enfoque del «paciente
como cliente» y la disminucién del espacio profe-
sional en la AP son las facetas de un mismo feno-
meno de nuestra época, que no es exclusivo de
nuestro campo ni afecta solamente al tema de las
actividades comunitarias, pero sobre el cual pode-
mos plantearnos respuestas especificas.

Mirando un poco hacia delante, si queremos
ampliar el espacio profesional, habra que identi-
ficar este tema como problema, fortalecer el lide-
razgo dentro de las profesiones de la AP y propi-
ciar las alianzas convenientes para ir construyendo
una gestién de los servicios sanitarios mas respe-
tuosa con los profesionales. Por otro lado, habra
que colaborar para abrir canales de participacién
colectiva que se afladan a los existentes de partici-
pacioén individualizada.

En estas lineas de posibles desarrollos, existen
ventanas de oportunidad que pueden hablar de
un futuro mas positivo para la perspectiva social
en el trabajo de AP.

En primer lugar, esta creciendo en todo el mundo
la asuncion de que la salud es un derecho huma-
no, que compite naturalmente con fuerza con la
todavia mds prevalente opinién de que la salud es
un «servicio de consumo». En Espaiia, estas dos
visiones estan presentes en el debate en las tiltimas
décadas. La Organizacién Mundial de la Salud,
mediante su directora general, y la Organizacién
Panamericana de la Salud® han dado un refuerzo
a la AP que, con una visiéon «renovada», puede
ser un buen punto de apoyo para buscar nuevos
caminos en la direccién que comentamos.
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En segundo lugar, los propios cambios demogra-
ficos de nuestra poblacién atendida, con la incor-
poracién de fuertes contingentes de poblaciéon
inmigrada, obligan a incorporar a la practica pro-
fesional médica, de enfermeria y de trabajo social
un enfoque con fuertes contenidos en «compe-
tencia cultural», lo que podria reforzar la necesi-
dad de una visién cada vez mas social a la practica
diaria de los equipos de AP.

En tercer lugar, los cambios sociales y politicos
que estan produciéndose con la globalizacién, la
permeabilizacién de las fronteras, la gran movi-
lidad de las personas y mercancias, las innova-
ciones tecnologicas, etc., hacen que en practica-
mente todo el mundo desarrollado, y en nuestras
comunidades auténomas, se estén produciendo
esfuerzos de reforma de los sistemas de salud
publica. La AP forma parte de la salud publica,
de forma muy especial las acciones de orienta-
cién colectiva. Los profesionales de los equipos
y nuestras organizaciones deberian incorporarse
con energia a estos procesos de cambio, tanto por
la propia conveniencia y necesidad de las refor-
mas como porque pueden ser una gran oportu-
nidad para el mejor desarrollo de nuestro nivel
primario de atencién.

Espero que sean tiles estas reflexiones para dia-
logar entre los profesionales, los directivos y la
ciudadania, y todos los interesados en mejorar
nuestros centros de salud y el trabajo que en ellos
se realiza.
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