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Interrogantes para el debate m

SREED nm&;m
AR RN

° sCuadl es el futuro que le espera a la Medicina
Interna (MI)?, sy a la Medicina de Familia (MF)?

°* :Se atomizard atin més la MI?, sy la MF?

° sEstard el futuro de la MI fuera del hospital?, gy
la MF iré al hospital?

° sQué relacién de colaboracién estableceran la
MI y la MF?

* sTendran un futuro comiin la MI y la MF?



Interrogantes para el debate
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Para contestar a estas cuestiones hay
que analizar el pasado y presente de
las dos especialidades



Un pasado comun,

La denominacién de Medicina Interna tuvo su origen en
Alemania, en 1880. En ese afio, Strumpell escribié el primer
tratado de Enfermedades Internas y en 1882, en Weisbaden,
!_S_EMI" se celebrd el I Congreso de Medicina Interna

GO P L N O A TR



Un pasado comiin,

un tronco comun

° La MI y la Medicina General
(MG) se anclan en un pasado
remoto comun, no asi la MF.

°* Cuando la MG accede a las
pruebas complementarias y se
institucionaliza en el hospital, se
convierte en MI.

“Con el desarrollo de la medicina
hospitalaria, muy ligada a las clinicas
universitarias, comenzé a perfilarse, en las
postrimerias del siglo XIX, una nueva
orientaciéon en la medicina general, mas
ligada a las ciencias basicas biomédicas y a
la experimentacion, la cual recibi6 el

© SEM¥- nombre de Medicina Interna”

Tm——— (1) Espinosa A, Rev Cubana Med 1999;38(1):79-90
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Un pasado comun,

un tronco comun (...2) T

*El MG es el internista
extrahospitalario y el MI es el
generalista hospitalario

> Caracteristicas comunes del
MG y MI
— Metodologia y reflexién clinica

— Semiologia clinica y abordaje
del paciente

— Relacién médico- paciente
— Vision holistica de la
enfermedad

— Manejo de los procesos
patolégicos
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* “Desde que esta especialidad se
perfild, lo hizo con una concepcién
experimental diferente a la
esencialmente descriptiva y
anatémica que durante siglos
caracterizara a la medicina general®
(2).

» Los internistas trabajarian tanto
en lo que hoy conocemos como
atencion primaria de salud como en

los hospitales (3).

%1) Azcuy P. Prologo. En: Grupo Nacional de Medicina Interna. Normas de Medicina Interna. La
abana: Ed Clentlﬁco Técnica, 1976:VII-VIII

w 3) Howell JD. The history of medicine. En: Kelley WN. Textbook of Internal Medicine. 2nd ed.

hiladelphia: J.B. Llppmcott Co. 1992:5-8



Las ramas se separan del @SEME
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* Los avances cientificos y tecnolégicos
facilitan la super-especializaciéon de la MI

° Aparicién de las subespecialidades y
atomizacion de la MI

* E1 MI pierde el contacto con el
generalista.

* La MG se queda aislada y no incorpora
los avances cientificos y tecnoldgicos

* La MG pierde la accesibilidad a pruebasg e ¥
complementarias

°* El MG deja de subir al hospital
° Bl MG se aisla en su consultorio

“Se debilitan la M1 y la MG“
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®SEMF Situacién actual: Eﬂ
= El tronco queda dividido =2
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* E1 MI pierde el protagonismo en el hospital

°El MI pierde pacientes por la creciente aparicion de
subespecialidades y servicios hospitalarios: geriatria,
infecciosas...)

°*El MI busca la subespecializacién: unidades de I.C,,

* Aparicion en 1980 de la
especialidad de MFyC

* El MF busca la
subespecializacion: prevencion
de RCYV, unidades de
deshabituacién tabéquica...




Reforma LGS (1986) esem-
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» Cambios estructurales
funcionales en la AP

— Del MG al MF

— Del ambulatorio al CS

— Del ejercicio individual al
equipo multidisciplinar

— Concepto bio-psico-social

— Orientacién a la prevencion,
promocion y EPS

—De la verticalidad a la
horizontalidad




E Problemas comunes MI y MF
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SETIR TR * Socializacién y funcionarizacién del ejercicio
profesional

* Rigidez de los modelos organizativos de los
dispositivos sanitarios

* Bruscos cambios socio-demograficos

° rr;g}gs.ién de los avances tecnolbégicos e
inforinaticos

* Separacion entre gestores y clinicos

* Divisién y compartimentalizaciéon de niveles
* Debilitacién de valores profesionales

* Debilitacién del contrato social

* Dificultad para la investigacion

* Precaria remuneracién salarial y condiciones
laborales

°* Ausencia de Desarrollo Profesional Continuo
S ——— ° Pérdida del rol social.




El tronco astillado

Nuestra fortaleza es ser generalistas
Nuestra debilidad es la atomizacion
Nuestra fortaleza es la union

Nuestra debilidad, la divisién

Nuestro origen comiin nos
ha llevado a recorridos
paralelos que deben
converger

MG y MF seran fuertes si
© SEMH- >
— e convergen en un futuro comun
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futuro comun?



OSEMF Misiones comunes
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° Integracion.
Ambas son ciencias practicas que debe recuperar y articular de una forma armonica el saber y las
destrezas surgidos en las distintas especialidades, que se relacionan con la asistencia de los adultos.
* Sintesis.
La promocién del individuo como persona, una e indivisible, en todas sus dimensiones
biopsicosociales, como centro de todos los propésitos y metas.
* Coordinacion.
No es solo una labor de gerencia -aunque también -, ni de otras disciplinas.
Es una mision esencialmente de servicio, de organizacién eminentemente horizontal, de dar y de
obtener de cada cual, en el colectivo, lo mejor de si.
* Cooperacion.

Todas las relaciones deben basarse en una ética humanistica de ayuda mutua y con un rigor
cientifico que favorezcan la mejor atencion de los adultos. En este sentido, la funcién educativa -
tanto a los estudiantes y profesionales de la salud, como a la comunidad- y la funcién
investigadora, llevadas a cabo con calidad, garantizan su credibilidad.

* Especificidad.

Radica en el acceso complejo de la atencién médica, social y psicolégica de los adultos. En este
sentido, interesa resaltar la necesidad de abordar esta atencion a las personas como «sujetos» y no
como «objetosy, situacion a veces no totalmente clara a nivel conceptual ni practico.



Las bases del encuentro
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° No basta sélo con tener las
ideas claras.

o Para alcanzar las metas .
propuestas hace falta también
una dosis alta de un buen

pragmatismo.

* Son importantes las alianzas
estratégicas de la Medicina
Interna con otras
especialidades de «base
ancha», como la medicina
familiar, la pediatria, la
geriatria, la epidemiologia, la
salud publica...




Hacia un camino conjunto m

SR LEDAD ERErRihgLe
W TELT

> El desarrollo de la troncalidad (LOPS, 2003) ™
facilitara el encuentro

* Posicionamientos estratégicos comunes
entre MI y MF

* Creacién de un modelo alternativo
de gestién para procesos cuya
direccion radique en el MI
y MF.

Juntos,....
fortalecidos

A L O RS TR,



Andlisis y revisiéon del modelo
asistencial del SINS.

MF y MI como garantes de la
continuidad de los cuidados.

Imbricacién del ambito
hospitalario y de la AP

Gestidén por procesos pivotando
entorno a MF y MI

MI consultor y co-gestor en
ambito de AP

MF consultor y co-gestor en el
ambito hospitalario

Hacia un modelo integrado....






