«.... La atencion primaria de salud ha de estar orientada al ciudadano y a la
comunidad, y ha de tener una alta capacidad de resolucién con un amplio
acceso a medios diagndsticos, contando con unos profesionales motivados
y capacitados y una organizacion descentralizada, eficiente y participada,
tanto por los ciudadanos como por los profesionales...»
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Presentacion

El Sistema Nacional de Salud se basa en el derecho constitucional a la pro-
teccion de la salud, que fue desarrollado en la Ley General de Sanidad de
1986. Al mismo tiempo e inspirdndose en la Declaracién de Alma Ata, co-
menzo6 la reforma y desarrollo de la Atencioén Primaria de Salud, iniciada
con la aprobacién del Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, de Estructu-
ras Bésicas de Salud, que definid y sent6 las bases de la actual red de Aten-
cién Primaria.

Con la reforma se consiguié acercar los servicios basicos sanitarios a
toda la poblacién con la construccién de nuevos centros de salud, la incor-
poracién a ellos de Médicos de Familia, Pediatras y Enfermeras con muy
buenos niveles de formacién, implantando el trabajo en equipo, incremen-
tando el tiempo de consulta, la cartera de servicios e incorporando progra-
mas de promocién de la salud y de prevencién de enfermedades a la activi-
dad asistencial.

Han transcurrido maés de 20 afios y se puede decir que la Atencién Pri-
maria en Espafa es una de las mejores del mundo. No obstante, van apare-
ciendo nuevos retos planteados a la Atenciéon Primaria y al Sistema Na-
cional de Salud en su conjunto, como es el progresivo crecimiento de la
poblacion, el incremento de las enfermedades crénicas, el aumento en las
cargas de trabajo de los profesionales, la necesidad de mejorar la coordina-
cién asistencial, las nuevas tecnologias, etc. Ademas, la I Conferencia de
Presidentes, de septiembre de 2005, incluyo entre sus acuerdos, la necesidad
de «aumentar los recursos y la capacidad de resolucién de la Atencién Pri-
maria».

Por todo ello, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha coordinado en el
dltimo afio, el desarrollo del Proyecto AP-21, en el que han participado nu-
merosos expertos propuestos por Sociedades Cientificas, Comunidades Au-
ténomas y el propio Ministerio, asi como por Asociaciones de Pacientes,
con el objetivo de construir un marco estratégico util para orientar las ac-
tuaciones que puedan mejorar la Atenciéon Primaria en Espafa. Fruto de
este esfuerzo es el texto que se presenta.

Hay que remarcar, que en la sesidn celebrada el pasado 11 de diciem-
bre de 2006, el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud valoré de forma muy positiva los trabajos desarrollados por los gru-
pos de expertos en relaciéon al Proyecto AP-21 y expresé de forma
undnime su felicitacién a los mismos.

El Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
también de manera undnime, ha considerado que los documentos incorpo-
ran un marco estratégico adecuado para que las Comunidades Auténomas
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desarrollen las medidas que, en el marco de sus competencias y con la adap-
tacion precisa a la realidad de cada servicio de salud, hagan posible la con-
secucion de los avances necesarios para la mejora de la Atencién Primaria
de salud en Espafia en el periodo 2007-2012. Finalmente, hay que sefialar
que el Pleno ha decidido igualmente encargar a la Agencia de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con las Comunidades Auténomas y
contando con la opinién de los profesionales, la elaboracién de indicadores
que permitan realizar una evaluacién de los progresos que se vayan consi-
guiendo.

Solo me queda agradecer a todos los participantes en este Proyecto
AP-21, sus aportaciones y sugerencias, y desear que este Marco Estratégico
para la mejora de la Atencién Primaria contribuya realmente a que las ad-
ministraciones sanitarias puedan dar un nuevo impulso a la Atencién Pri-
maria en Espafia.

Elena SALGADO
Ministra de Sanidad y Consumo
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Introduccién

El Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, de Estructuras Basicas de Salud,
definid y sent6 las bases de la actual red de Atencién Primaria, un nuevo
concepto de Atenciéon Primaria inspirado en la Declaraciéon de Alma-Ata
(Conferencia de la OMS-Unicef de 1978). Este decreto estableci6 la delimi-
tacion territorial de las zonas de salud, el trabajo en equipo multidisciplinar,
la integracion de las actividades de curacién con las de promocién y preven-
cion, el aumento del tiempo de atencidn, etc.

Los cambios y las mejoras introducidas por el nuevo modelo de Aten-
cién Primaria han sido espectaculares y han supuesto un salto cualitativo
sin precedentes para los cuidados de salud de la poblacién espafiola con re-
sultados beneficiosos en la evolucion de numerosos indicadores de salud. Se
sefialan entre otros, los siguientes cambios:

® La incorporacién de Médicos de Familia (creados como especiali-
dad médica en 1978), Pediatras y Enfermeras a los Equipos de
Atencién Primaria, con la consiguiente renovacién profesional y
mejora del nivel de formacion.

¢ Lajornada de trabajo de dedicacién completa. Se pasa de una dedi-
cacion de 2 horas diarias a 7 horas, lo que ha permitido, entre otras
cosas, triplicar el tiempo medio de dedicacidn por paciente.

¢ El trabajo en equipo. Se pasa de un trabajo individual y sin ninguna
conexion entre los profesionales, a una actuaciéon coordinada médi-
co-enfermera y la incorporacién de las sesiones clinicas, la discusion
de casos, etc. en el trabajo diario de los centros.

e La incorporacién de los programas de promocién de la salud y de
prevencién de las enfermedades, como parte consustancial y funda-
mental del quehacer diario de los Equipos de Atencién Primaria.

¢ La implantacién de una Cartera de servicios de Atencién Primaria
que ha supuesto la prestaciéon de unos servicios comunes a todos los
ciudadanos, la incorporacién de nuevos servicios a este nivel de
atencion y ha facilitado la introduccién de una cultura de evaluacién
de la calidad de los mismos.

¢ Laincorporacién de una vision comunitaria de la atencidn sanitaria,
de manera que las actuaciones del Equipo de Atencién Primaria no
han quedado limitadas a los individuos, sino que se han imbricado
en las estructuras sociales de la zona bésica de salud.

e La generalizacién del uso de la historia clinica que, junto con los
avances tecnoldgicos y otras mejoras organizativas, han permitido
ofertar al conjunto de la ciudadania una Atencién Primaria accesi-
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ble, de calidad, eficiente y generando un alto grado de satisfaccién
entre la poblacion.

La red de centros de salud, en los que trabajan los Equipos de Atencién Pri-
maria, se ha extendido al conjunto del territorio. En 2005 el Sistema Na-
cional de Salud contaba con 2.756 centros de salud; disponiendo, ademds, en
numerosos municipios, de consultorios locales a los cuales se desplazan los
profesionales de los centros de salud de zona, con el fin de acercar los servi-
cios bdsicos a la poblacién que reside en ntcleos dispersos. Segin datos del
Ministerio de Sanidad y Consumo, en 2004 se han producido 212,8 millones
de consultas de medicina de familia y pediatria en Atencién Primaria, lo
que corresponde a 5,4 consultas por habitante y afio.

En definitiva, se puede afirmar que disponemos de una excelente
Atencion Primaria de salud que, hoy dia, esta considerada como ejemplo a
seguir por muchos paises del mundo. Sin embargo, no es menos cierto que,
en los ultimos afios, han aparecido algunas variables que suponen un impor-
tante desafio para el buen desarrollo de la Atencién Primaria.

Asi, el crecimiento y progresivo envejecimiento de la poblacidn,
con una mayor prevalencia de enfermedades crénicas, y la tendencia a
medicalizar los problemas de salud, entre otras causas, han generado un
notable aumento de las cargas de trabajo en las consultas de Atencion
Primaria, no siempre acompafiado ni del necesario incremento de recur-
sos, ni de la correspondiente adaptacion organizativa. Por otro lado, la
fuerte carga asistencial condiciona que aspectos relevantes como la pro-
mocién de la salud y la prevencién de las enfermedades, sefias de identi-
dad de la Atencién Primaria, hayan perdido protagonismo en los queha-
ceres cotidianos de los profesionales. Ademads, existen otros retos como
los relacionados con el desarrollo tecnolégico, la inmigracién, los distin-
tos modelos organizativos, la coordinacidon entre Atencién Primaria y
Especializada, etc.

En este contexto, la II Conferencia de Presidentes, reunida en sep-
tiembre de 2005, incluyo entre sus acuerdos «aumentar los recursos y la ca-
pacidad de resolucion de la Atencién Primaria».

Por ello, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha impulsado el Proyecto
Marco Estratégico para la mejora de la Atenciéon Primaria en el siglo XXI
(Proyecto AP-21), en el que han colaborado mas de 90 expertos propuestos
por Sociedades Cientificas, Comunidades Auténomas y Asociaciones de pa-
cientes, con el objetivo de elaborar una herramienta estratégica, para que las
Comunidades Auténomas, en funcién de sus competencias, puedan desarro-
llar sus planes especificos de mejora de la Atencién Primaria.

El texto que se presenta incluye, por tanto, dos grandes apartados. En
primer lugar, el Marco Estratégico para la Atencién Primaria 2007-2012,
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que recoge 44 Estrategias de mejora y las lineas de actuacién de las mismas
y, en segundo lugar, el Andlisis de Situacién de la Atencién Primaria, que
han realizado los grupos de trabajo y que ha sido la base para la elabora-
cion de las estrategias.

Marco Estratégico para la mejora de la
Atencion Primaria de Salud para el periodo
2007-2012

En el contexto actual, es preciso hacer una consideracién sobre la Atencién
Primaria como primer nivel de acceso al sistema, el mds cercano al ciudada-
no. Un nivel de atencion responsable del seguimiento de la evoluciéon de la
enfermedad de cada paciente en su entorno.

Por ello, la Atencién Primaria ha de asegurar su papel de funcion de
agencia, de coordinacién y garantia de continuidad y regulacién de los flu-
jos de pacientes. Esta funcion de la Atencién Primaria es uno de los ele-
mentos diferenciadores de nuestro Sistema Nacional de Salud y una cues-
tién esencial para disponer de un sistema eficiente.

Para desarrollar esta funcién en toda su extension, la Atencion Prima-
ria de salud ha de disponer de la maxima capacidad de resolucién y de acce-
so a medios de apoyo diagndstico, ademds de contar con los recursos mate-
riales y técnicos necesarios.

En esta linea debe hacerse referencia al papel de la Atencién Primaria
en el impulso de las actividades de educacion para la salud, en el desarrollo
de la continuidad asistencial y de los cuidados de enfermeria.

El refuerzo de las funciones de promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad desde la Atencién Primaria de salud asegura una mejor cali-
dad de vida y hacen al Sistema Nacional de Salud mds sostenible.

Asimismo, hay que impulsar las funciones de investigacién e innova-
cién de la Atencién Primaria y reconocer la necesidad de mantener un alto
nivel de cualificacién y formacién continuada entre los profesionales de
Atencién Primaria para lograr un mejor desarrollo de sus funciones.

Por otra parte, se requiere impulsar el papel de la Atencién Primaria
como referente social, articulando mecanismos de participacién ciudadana
en este ambito asi como desarrollar la implantacién de las tecnologias de la
informacién y del conocimiento, tanto en los aspectos ligados a la gestién de
la informacidn clinica, como en la gestion de las prestaciones y en la tele-
atencion sanitaria.
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Finalmente, es necesario el reconocimiento de la gestion clinica
como la herramienta mds adecuada para garantizar el mejor servicio al
ciudadano.

En definitiva, parece claro que es el momento de dar un nuevo im-
pulso a la Atencién Primaria de salud para que renueve su vocacioén y vo-
luntad de ser el motor del sistema sanitario y el agente del ciudadano ante
el mismo.

El objetivo es alcanzar, a través de estas estrategias, una Atencion Pri-
maria de calidad, orientada al ciudadano, que tenga una alta capacidad de
resolucién y que potencie la continuidad asistencial, contando con unos
profesionales motivados y capacitados y con una organizacién descentrali-
zada, participada, eficiente y eficaz.

Para ello, se propone un horizonte estratégico de 6 afios para que,
en el periodo 2007-2012, las Comunidades Auténomas desarrollen las
medidas que, en el marco de sus competencias y con la adaptacion preci-
sa a la realidad territorial, hagan posible la consecucion de los avances
propuestos en las diferentes estrategias de mejora para la Atencién Pri-
maria de salud.

Por eso, las estrategias que se presentan tienen dos ejes fundamenta-
les: el ciudadano y el profesional. El ciudadano debe ser el elemento central
del sistema sanitario y, desde luego, de la Atencion Primaria. Es el objeto y
la razén de ser de las organizaciones sanitarias y, por ello, todas sus activida-
des deben ir encaminadas a satisfacer sus necesidades y demandas.

En una sociedad avanzada y democratica como la nuestra, el ciudadano
exige participacion en los procesos de toma de decisiones que le afectan, espe-
cialmente cuando se trata de su salud; esta participacion no se debe limitar a su
condicién de paciente, sino que debe hacerse extensiva al ambito comunitario
y a las decisiones del conjunto del sistema y de sus organizaciones. El ciudada-
no debe formar parte del sistema sanitario, sentirse parte de él porque, entre
otras cosas, es la mejor manera de fortalecerlo y garantizar su futuro.

El otro eje de las estrategias lo constituyen los profesionales, principa-
les artifices y gestores de las organizaciones sanitarias y principal nexo de
unién con los ciudadanos. Por ello, es necesario que los profesionales sanita-
rios se sientan parte vital del sistema y formen parte activa en sus procesos
de toma de decisiones. El Proyecto AP-21 apuesta por estrategias motiva-
doras e incentivadoras, tanto desde el punto de vista econdmico, como las
relacionadas con la autonomia de gestion, el impulso de la formacion y la
investigacion, etc.

Ademas de los dos ejes sefialados, las estrategias se centran en tres ob-
jetivos «clave»: La calidad, la capacidad de resolucion y la continuidad asis-
tencial. La calidad de los servicios que el sistema publico oferta a los ciu-
dadanos, es un objetivo permanente e irrenunciable de las administraciones
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sanitarias, y una condicién indispensable para la aceptabilidad de los mis-
mos. La apuesta por la calidad debe ser integral, incluyendo no sélo sus
componentes cientificos y técnicos, sino aquellos otros relacionados con la
accesibilidad, los recursos, la organizacién y la participacion, de tal manera
que el usuario perciba que, en efecto, es el centro del Sistema.

La capacidad de resolucién, la efectividad es un elemento inherente a
la organizacion sanitaria pero muy especialmente en el ambito de la Aten-
cién Primaria, desde la que se debe resolver no menos del 85% de los pro-
blemas de salud de la poblacién. Para mejorar la efectividad son necesarias
estrategias tendentes a incrementar la capacidad diagnoéstica y terapéutica,
tanto mejorando la formacién de los profesionales, como incrementando la
accesibilidad de los mismos a pruebas y tecnologias que favorezcan la capa-
cidad de resolucién y la calidad de la Atencién Primaria. La elaboracién y
puesta en marcha de guias clinicas es otro elemento fundamental en estas
estrategias.

La continuidad asistencial, la coordinacién entre los diversos disposi-
tivos sanitarios y, muy especialmente, entre Atenciéon Primaria y Atencién
Especializada, es un objetivo esencial muchas veces enunciado, pero no
siempre bien resuelto. Las estrategias de mejora de la continuidad asisten-
cial son uno de los grandes retos que tiene el Sistema Sanitario Puiblico
para los préximos afios. Por ello es necesario acometer decididamente po-
liticas de coordinacién y comunicacién entre Atencién Primaria y Aten-
cion Especializada que integren los procesos asistenciales de tal manera
que, el ciudadano, perciba continuidad en los cuidados y tratamiento. La
coordinacién con los dispositivos de salud piblica y la coordinacién socio-
sanitaria son, también, aspectos relevantes en los que hay que desarrollar
politicas activas para rentabilizar al méximo las actuaciones sanitarias.

Otro importante bloque de estrategias se centra en la mejora de la or-
ganizacién de la Atencién Primaria, objetivo transversal e instrumental que
busca optimizar los recursos disponibles y mejorar las herramientas de ges-
tién para facilitar la consecucién de sus fines y para hacer més eficiente la
Atencién Primaria.

Analisis de situacion de la Atencion Primaria

Como indicdbamos antes, la propuesta de estrategias se ha realizado sobre
la base de un profundo andlisis actual de la situacién de la Atencion Prima-
ria en Espafia. Dicho anilisis se ha agrupado en 5 dreas tematicas.

El capitulo I aborda el estudio del contenido de la actividad en Aten-
ciéon Primaria: servicios asistenciales, administrativos, de promocién de la
salud, atencién a la comunidad, la atencién continuada y urgente, el medio

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 29



rural, la atencion domiciliaria, etc. Ademas, estudia los condicionantes de la
oferta de servicios en el primer nivel asistencial especialmente en lo que se
refiere a la coordinacion, las herramientas de apoyo y el equipamiento y la
organizacién de los equipos.

El capitulo II analiza la gestién y organizacioén en Atencién Primaria,
estudiando aspectos como la planificacion, financiacion de la oferta de ser-
vicios, las estrategias de gestion clinica, la funcion directiva en Atencién Pri-
maria, los sistemas de informacion, la continuidad asistencial y la partici-
pacion de los profesionales y los ciudadanos en la gestion.

El capitulo III esta dedicado a la resolucién en Atencién Primaria. La
Atencion Primaria supone el primer contacto del paciente con el sistema
sanitario y el lugar donde se atienden y resuelven la mayor parte de sus pro-
blemas de salud. Para lograr estos objetivos se necesita una Atencién Pri-
maria resolutiva. Por eso, aqui se revisan los factores que inciden en la reso-
lucién agrupédndolos en aquellos que dependen del sistema, los que
dependen del profesional y, finalmente, los que dependen del paciente.

El capitulo IV, titulado evaluaciéon y mejora de los procesos en Aten-
cién Primaria, aborda la mejora de la calidad, la evaluacién y la mejora de
los profesionales, las necesidades y expectativas de los usuarios y la mejora
y evaluacidn de la prescripcion farmacéutica.

El capitulo V estudia la situacion de los resultados en salud en Aten-
cién Primaria, analiza los resultados intermedios y finales en salud y realiza
una propuesta de indicadores alternativos para su medicion.

Por dltimo, los Anexos recogen aspectos como el contenido de la car-
tera de servicios de Atencién Primaria del Real Decreto de cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud, propuestas de desarrollo futu-
ro de la oferta de servicios o de equipamiento de los centros, o la
descripcion de las experiencias de implantaciéon en Atencién Primaria de
modelos de calidad.

Ademas, era muy importante recoger también la opinién de los ciu-
dadanos y enfermos y su vision sobre el funcionamiento de la Atencién Pri-
maria. Por ello, se convocd a representantes de asociaciones y federaciones
de pacientes que, a través de una metodologia de grupo nominal, han anali-
zado la situacion de la Atenciéon Primaria en Espaifia y han propuesto accio-
nes de mejora priorizadas. Esto se describe en el Anexo X.

El analisis de situacién debe ser considerado como un trabajo técni-
co fruto de la reflexién, opiniones y consenso de los grupos de expertos
que han participado en su elaboracién, y ha sido la base para la elabora-
cién del Marco Estratégico para la mejora de la Atenciéon Primaria de Sa-
lud: 2007-2012.

Finalmente, es preciso reconocer el esfuerzo realizado por todas las
personas que han participado en este proyecto: los coordinadores de los
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grupos de trabajo, los expertos participantes propuestos por las Sociedades
Cientificas, por las Comunidades Auténomas y por el Ministerio, asi como
los representantes de las Asociaciones de Pacientes. A todos ellos nuestro
mads profundo agradecimiento.

Alfonso JIMENEZ PALACIOS

Director General de Cohesion y Alta inspecciéon
del Sistema Nacional de Salud

Ministerio de Sanidad y Consumo
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Acuerdo del Pleno del Consejo
Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud sobre

el Proyecto AP-21
(11 de diciembre de 2006)

El Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS) reafirma el papel fundamental que desempefia la Atencién Prima-
ria de salud como eje del sistema sanitario y agente del ciudadano ante el
mismo. El Pleno, reconoce el esfuerzo realizado por las Comunidades Aut6-
nomas en la mejora de la Atencién Primaria y considera que hay que seguir
avanzando hacia una Atenciéon Primaria de calidad, capaz de potenciar la
gestion clinica basada en la evidencia cientifica y la continuidad asistencial.
La Atencion Primaria de salud ha de estar orientada al ciudadano y a la co-
munidad, y ha de tener una alta capacidad de resolucién con un amplio ac-
ceso a medios diagnésticos, contando con unos profesionales motivados y
capacitados y con una organizacién descentralizada, eficiente y participada
tanto por los ciudadanos como por los profesionales.

Por ello el Pleno del CISNS valora muy positivamente los trabajos de-
sarrollados por los grupos de expertos en relacion al Proyecto AP-21 y quie-
re expresar su felicitacion a los mismos. También considera que en los docu-
mentos se incorpora un marco estratégico adecuado para que las
Comunidades Auténomas desarrollen las medidas que, en el marco de sus
competencias y con la adaptacién precisa a la realidad de cada servicio de
salud, hagan posible la consecucién de los avances necesarios para la mejo-
ra de la Atencién Primaria de salud en Espafia en el periodo 2007-2012.

El Pleno del CISNS ha decidido encargar a la Agencia de Calidad del
SNS, de acuerdo con las Comunidades Auténomas y contando con la opi-
nion de los profesionales, la elaboracién de indicadores que permitan reali-
zar una evaluacion de progreso.
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Marco Estratégico para la
mejora de la Atencion Primaria
de Salud para el periodo
2007-2012






I. Estrategias de mejora
de la calidad de los servicios
orientadas al ciudadano

Estrategia 1: Potenciar la transformacion
de la Atencion Primaria en Agencia de Salud
de los ciudadanos

Proposito: Promover la coordinacién de los recursos para garantizar la con-
tinuidad y longitudinalidad de la atencién sanitaria.

Lineas de actuacion

¢ Potenciar el papel de la Atencién Primaria como coordinadora de
los recursos sanitarios y como reguladora de los flujos de pacientes
generados en el sistema.

e Desarrollar progresivamente en Atencién Primaria las competen-
cias y los recursos precisos para llevar adelante esta funcién de
agencia.

¢ Impulsar que los profesionales de medicina de familia, pediatria y
enfermeria actien como agentes de salud del usuario del Sistema
Nacional de Salud, ejerciendo como guias y coordinadores de los re-
cursos necesarios para responder a sus necesidades de salud.

e Promover que los ciudadanos tengan derecho a la eleccién de su
agente de salud dentro de los limites que garanticen un adecuado
funcionamiento del sistema sanitario.

Estrategia 2: Orientar la organizacion
de servicios a la mejora de la accesibilidad

Proposito: Mejorar el acceso de los usuarios a los servicios sanitarios.

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 37



Lineas de actuacion

Optimizar la gestién de agendas y la ordenacién de los flujos de
usuarios, potenciando el uso de «agendas inteligentes», adaptando-
las a las necesidades de la poblacién.

Favorecer la accesibilidad directa del ciudadano/usuario al médico y
profesional de enfermeria a través de las tecnologias, como el teléfo-
no y correo electrénico para los procesos de consulta, estableciendo,
cuando sea preciso, franjas horarias para ello.

Adecuar y flexibilizar los servicios para garantizar el acceso a una
prestacion sanitaria de calidad a los usuarios, fundamentalmente a
aquellos que pertenecen a clases sociales y a colectivos desfavore-
cidos.

Generalizar la oferta de cita previa en todos los centros de salud y la
citacion electrénica.

Impulsar estrategias para disminuir la frecuentacion innecesaria y
la corresponsabilidad de los ciudadanos en la utilizacién de los ser-
vicios.

Estrategia 3: Adecuar la dotacion de recursos
humanos y la gestion de la organizacion

de las consultas, para una adecuada atencion,
garantizando la no existencia de listas

de espera en Atencion Primaria

Proposito: Asegurar un tiempo suficiente de consulta para la atencién de
los pacientes.

Lineas de actuacion
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¢ Adecuar los recursos de personal sanitario y no sanitario, adaptan-

dolos al perfil de actividad de los profesionales y basdndose en crite-
rios demogréficos, de frecuentacion, sociales (nivel socioeconémico,
inmigracién), dispersion geogréfica e insularidad, e implementando
la utilizacion de clasificaciones de pacientes segtin el consumo pre-
visible de recursos («casemix»).
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* Gestionar la organizacién de las consultas y el tamafio de los cupos
de forma que permita a los profesionales disponer del tiempo nece-
sario para cada paciente, todo ello sin que se produzca un impacto
negativo sobre las demoras en la atencion.

* Mejorar la eficiencia organizativa de los equipos mediante estrate-
gias de redistribucion de las cargas de trabajo.

Estrategia 4: Integrar las unidades
administrativas en la estructura organizativa
de los equipos de Atencion Primaria

Propésito: Potenciar la organizacion de las unidades administrativas con el
objeto de mejorar los servicios al ciudadano.

Lineas de actuacion

e Promover que las unidades administrativas se conviertan en la
«ventanilla dnica» de informacién y gestiéon de todos los tramites
administrativos de Atencién Primaria y otras gestiones en relacion
al sistema sanitario que necesite el ciudadano.

e Incorporar progresivamente nuevas tecnologias de la informacién
que permitan desburocratizar tareas y agilizar la funcién de gestoria
con los usuarios.

¢ Reconocer la figura de los responsables o directores de las unidades
administrativas.

Estrategia 5: Impulsar una imagen

de la Atencion Primaria como un sistema
de calidad y de confianza para resolver
los problemas de salud de los ciudadanos

Propésito: Fortalecer la imagen de la Atencién Primaria ante los ciudadanos.
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Lineas de actuacion

e Desarrollar estrategias de marketing para fortalecer la imagen de la

Atencion Primaria y la confianza de los ciudadanos en sus profesionales.

¢ Informar adecuadamente a la sociedad sobre la cartera de servicios,

los procedimientos de trabajo y los resultados de Atencién Primaria.

¢ Favorecer que la evaluacion de la oferta de servicios y de resultados

en salud sean conocidas por los ciudadanos.

¢ Promover el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente en

Atencion Primaria.

Estrategia 6: Impulsar la participacion
de los ciudadanos en el sistema sanitario
y en la Atencion Primaria

Propésito: Potenciar el papel de los usuarios en el sistema sanitario.

Lineas de actuacion
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Promover el control social sobre el desarrollo de los planes de sa-
lud, a través de la informacién periddica y transparente a los ciu-
dadanos sobre necesidades en salud, recursos disponibles, oferta de
servicios y resultados obtenidos.

Formalizar en las dreas de salud o en el nivel territorial que se deter-
mine, érganos consultivos de participacién social que incluyan aso-
ciaciones y organizaciones representativas de los usuarios, asi como
administraciones locales, que debatan y propongan mejoras en rela-
cién a la planificacion, la organizacion y la provision de los servicios.
Integrar la medida de la satisfaccion de los usuarios como indicador
de la evaluacién de la calidad.

Impulsar un modelo de liderazgo de la organizaciéon que contribuya
a generar una actitud positiva de los profesionales a la participacién
de los ciudadanos.
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Estrategia 7: Potenciar la autonomia
de los ciudadanos y la capacidad de decidir
sobre su salud

Propésito: Facilitar al usuario la toma de decisiones sobre su salud.

Lineas de actuacion

¢ Impulsar herramientas para ofrecer, a los ciudadanos en su conjun-
to, informacién rigurosa e independiente sobre aspectos priori-
tarios de la salud y acerca de sus derechos y deberes ante el sistema
sanitario.

e Mejorar la informacién que los profesionales facilitan al paciente,
con objeto de asesorarle y ayudarle en la toma de decisiones, para
que asuma mayor responsabilidad en relacién a su salud.

¢ Promover las decisiones compartidas entre profesionales y pacien-
tes en relacidn a la salud.

Estrategia 8: Desarrollar actuaciones que
promuevan los autocuidados y que
modifiquen la excesiva medicalizacion
de la préactica sanitaria

Propésito: Promover los autocuidados de calidad.

Lineas de actuacion

e Promover las actividades de educacién para la salud dirigidas a fo-
mentar los autocuidados y los cambios en los estilos de vida en de-
trimento de la medicalizacién innecesaria.

¢ Facilitar a los ciudadanos informacién independiente acerca de los
beneficios y riesgos del uso de medicamentos y de los procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos. Educar a la poblacién sobre el uso
adecuado de los recursos sanitarios.

¢ Considerar en los programas de formacién dirigidos a profesionales
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y gestores el objetivo de reducir la tendencia hacia la medicalizacién
de la practica sanitaria.

Estrategia 9: Optimizar la cartera
de servicios para mejorar la respuesta
a las necesidades en salud de la poblacion

Proposito: Adaptar la cartera de servicios a las necesidades de la pobla-
cion.

Lineas de actuacion

¢ Identificar de forma periddica las necesidades reales de los ciudada-
nos, para adecuar la prestacion de servicios a los cambios demogra-
ficos, epidemioldgicos, culturales y tecnoldgicos.

e Actualizar periédicamente la cartera, incorporando aquellos servi-
cios cuya efectividad y eficiencia estén demostrados.

¢ Armonizar los objetivos de la cartera de servicios de Atencién Pri-
maria y Especializada con los de salud publica y los de atencion so-
cial.

e Favorecer la pronta incorporaciéon de las nuevas tecnologias cuya
seguridad, eficacia, efectividad y eficiencia estén demostradas en
Atencién Primaria.

Estrategia 10: Potenciar las actividades
de promocion de la salud y prevencion

Propoésito: Mejorar los servicios de promocioén de la salud y prevencion
ofrecidos desde Atencién Primaria.

Lineas de actuacion

¢ Estimular la incorporacién en la oferta de servicios de actividades
preventivas y de promocion de salud, segin criterios de evidencia
cientifica y efectividad, tanto individual como grupal.
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e Integrar los indicadores de actividades preventivas realizadas en
Atencion Primaria, en los indicadores de salud de las Comunidades
Auténomas y del conjunto del Sistema Nacional de Salud.

¢ Promover la implicacion de los equipos de Atencién Primaria en las
actividades de prevencion y promocion de la salud, asegurando que
los profesionales dispongan del tiempo adecuado para su realiza-
cién, tanto en consulta como en la comunidad.

e Promover la actualizacion sistemadtica de los profesionales en pro-
mocidén y educacién para la salud, asi como en aspectos epidemiold-
gicos.

¢ Implicar a los medios de comunicacion en la difusion de las medidas
de prevencién y promocién de la salud, basadas en la evidencia.

Estrategia 11: Potenciar la calidad
de la atencion en los equipos de Atencion
Primaria rurales

Proposito: Mejorar la calidad de la atencion en el medio rural y en zonas
aisladas.

Lineas de actuacion

¢ Dotar de equipamiento y sistemas de informacién a los consultorios
y puntos de urgencias rurales, para garantizar la capacidad resoluti-
va, la interconsulta con Atencion Especializada y un modelo efecti-
vo de transporte sanitario.

e Mejorar la dotacion tecnoldgica de los servicios de atencion al usua-
rio en el medio rural para favorecer la intercomunicacién y las fun-
ciones de gestoria.

¢ Discriminar positivamente las actividades de investigacion y forma-
cién de profesionales que ejercen en condiciones de aislamiento y
dispersion.

e Promover la incentivacion profesional para favorecer la permanen-
cia y estabilidad laboral, y mejorar la oferta de servicios en el medio
rural.
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II. Estrategias de mejora
de la efectividad y la resolucion

Estrategia 12: Hacer accesibles las pruebas
diagndsticas disponibles en el drea sanitaria
a los médicos de Atencion Primaria

Propésito: Mejorar la capacidad diagndstica en Atencién Primaria.

Lineas de actuacion

¢ Establecer un catdlogo de pruebas diagnodsticas y de equipamiento
bésico, garantizando el acceso desde cualquier punto del primer ni-
vel asistencial, que permita incorporar de manera progresiva el ac-
ceso a las nuevas tecnologias diagndsticas cuya aplicacion resulte
eficiente en Atencion Primaria.

¢ Elaborar protocolos y guias que definan los criterios de uso racional
de pruebas diagnodsticas.

¢ Evaluar periédicamente el uso racional de pruebas diagndsticas en
ambos niveles del sistema sanitario.

Estrategia 13: Mejorar las tecnologias
de la informacién en Atencion Primaria

Propésito: Mejorar el acceso, la gestion y la comunicacién entre niveles de
la informacidn sanitaria de los pacientes.

Lineas de actuacion

¢ Completar la informatizacién de todos los centros de salud y consul-
torios periféricos incluyendo la conexién telemdtica con el nivel
hospitalario.

¢ Impulsar la historia clinica electrénica con informacién compartida
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entre los diferentes niveles asistenciales, garantizando la compatibi-
lidad de los sistemas entre territorios y asegurando la confidenciali-
dad de la informacidn y el secreto profesional.

Favorecer el acceso por via informatizada desde los centros de sa-
lud, a las pruebas diagndsticas y exdmenes clinicos relevantes, que se
hayan realizado en cualquier 4mbito del sistema sanitario (informes
de alta hospitalaria, informes de consultas externas, exploraciones
radioldgicas, resultados analiticos, informes de enfermeria al alta,
tratamientos, etc.).

Mejorar los sistemas informéticos para reducir la burocracia y facili-
tar las actividades de mejora de calidad asistencial, docencia e inves-
tigacion.

Potenciar la utilizacion por los profesionales de recursos tecnoldgi-
cos que les permita acceder a la agenda y a la historia clinica en el
domicilio del paciente.

Estrategia 14: Mejorar la efectividad
en los procedimientos administrativos
desarrollados por los profesionales sanitarios

Propésito: Aumentar la capacidad resolutiva.

Lineas de actuacion
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¢ Redisenar los documentos de receta con vision asistencial, de forma

que se puedan prescribir todos los farmacos indicados al paciente
durante el periodo de tiempo que se considere oportuno (receta
multiprescripcién).

Poner en funcionamiento la receta electrénica que lleve consigo
multiprescripcion, prescripcion temporal, comunicacion telemdtica
con la oficina de farmacia e incorpore el visado en el procedimiento
electrénico.

Mejorar la gestién de los procesos de la incapacidad temporal, me-
diante la simplificacién de los tramites administrativos y la mejora
en la calidad de la prescripcion de la IT.

Garantizar que cada nivel asistencial gestione los procedimientos
administrativos generados por su actividad (incapacidad laboral, re-
visiones programadas, transporte sanitario, pruebas, etc.).
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Estrategia 15: Promover la efectividad
en la atencion a las patologias cronicas

Proposito: Mejorar la atencidn a los pacientes crénicos.

Lineas de actuacion

¢ Impulsar estrategias para abordar de manera integral las patologias
cronicas mds prevalentes, contemplando los aspectos preventivos,
diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores y la coordinacién con los
recursos sociales.

¢ Diseflar modelos de seguimiento de los pacientes polimedicados
que refuercen la adherencia terapéutica y garantice un alto nivel de
seguridad ante los riesgos potenciales de los medicamentos.

¢ Potenciar la atencidon farmacéutica para lograr una mayor calidad
en el seguimiento y el control de los tratamientos.

Estrategia 16: Impulsar la elaboracion

e implantacion de guias clinicas y los
intercambios de informacion sobre buenas
practicas para su generalizacion en el sistema
sanitario

Propésito: Mejorar la préctica clinica.

Lineas de actuacion

¢ Disponer de guias de préctica elaboradas con criterios basados en la
evidencia, estableciendo los procedimientos de actualizacion de las
mismas.

¢ Incorporar sistemas de informacion en consulta que permitan el ac-
ceso en linea a la informacién cientifica més relevante.

¢ Promover la formacién continuada basada en guias clinicas.

¢ Desarrollar estrategias dirigidas a la implantacion de las guias clinicas,
asi como a la evaluacion del impacto de la implantacion de las mismas.

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 47



e Establecer actividades para el intercambio de la informacién y de
conocimientos entre los profesionales, que permitan el aprendizaje
de las mejores précticas.

Estrategia 17: Impulsar el uso racional
y de calidad de los medicamentos

Proposito: Lograr una prescripcién farmacéutica de calidad.

Lineas de actuacion
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¢ Elaborar objetivos de mejora de utilizacién de medicamentos utili-
zando indicadores de prescripcion basados en la evidencia cientifi-
ca.

¢ Elaborar e implantar guias clinicas y terapéuticas conjuntas entre
los diferentes &mbitos de atencidn, y en especial, para los problemas
de salud més prevalentes, de mayor incertidumbre o de mayor varia-
bilidad.

e Desarrollar planes de investigacion independientes de los intereses
de la industria farmacéutica sobre resultados en salud derivados de
la utilizacién de diferentes alternativas terapéuticas.

e Desarrollar los sistemas de informacién y las nuevas tecnologias
para que los profesionales puedan disponer de herramientas de ayu-
da que redunden en la mejora de la utilizacién de los medicamentos.

¢ Impulsar planes de formacién en farmacoterapia independientes
que mejoren la préctica clinica.

¢ Potenciar las actuaciones de los farmacéuticos de Atencion Primaria
en el &mbito del uso racional de los medicamentos y el trabajo con-
junto con los clinicos.

¢ Promover el establecimiento de una relacién de medicamentos que
puedan ser usados o autorizados por los profesionales de enferme-
ria, asi como las condiciones especificas en las que los puedan utili-
zar y los mecanismos de participacion con los médicos en programas
de seguimiento de determinados tratamientos.
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Estrategia 18: Promover la evaluacion
y difusion de los resultados en salud

Proposito: Mejorar los sistemas de evaluacién de resultados en Atencién
Primaria.

Lineas de actuacion

e Promover que los servicios de salud realicen evaluacién de resulta-
dos en salud en Atencion Primaria, hospitalaria y conjuntos.

e Impulsar que las administraciones y asociaciones profesionales y
cientificas divulguen los estudios sobre resultados en salud.

e Impulsar que la informacién sobre resultados sea comprensible, ac-
cesible y autoexplicativa.

¢ Promover que los servicios de salud realicen la explotacién descen-
tralizada de las bases de datos clinicos a nivel de area, zona basica
de salud y profesional, y que esto sirva para las estrategias de forma-
cién e incentivacion profesional.

¢ Mejorar la integracion de datos de Atencion Primaria y del hospital
para facilitar a los profesionales la autoevaluacion de sus resultados.

Estrategia 19: Promover un sistema
de referencia de medicion de resultados
en salud orientado a los profesionales
y a la poblacion
Proposito: Mejorar la homogeneidad y comparabilidad de los resultados en
salud.
Lineas de actuacion
¢ Constituir una red de trabajo con participacién de sociedades cienti-
ficas de Atencién Primaria, Atencion Especializada, atencién social

y salud publica, con el objetivo de impulsar un sistema de referencia
para la medicién de resultados en salud.
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e Promover una homogeneidad bésica en las definiciones de los indi-
cadores mas que una homogeneidad estricta en los sistemas de ex-
plotacidn.

¢ Impulsar la obtencién de indicadores que permitan la valoraciéon
comparativa de resultados parciales obtenidos en &mbitos especificos.

¢ Impulsar la definicién de indices sintéticos de resultados en salud.
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III. Estrategias de mejora
de la continuidad asistencial

Estrategia 20: Estimular cambios

en las organizaciones de Atencion Primaria
y Atencion Especializada que favorezcan
la continuidad asistencial

Propésito: Mejorar la continuidad asistencial.

Lineas de actuacion

¢ Establecer objetivos de salud y asistenciales comunes para Atencién
Primaria y Especializada.

¢ Promover un sistema de informacién vélido que garantice la coordi-
nacién efectiva entre niveles y permita compartir los resultados cla-
ves, preservando la confidencialidad de los datos clinicos sensibles.

* Gestionar desde Atencién Primaria las interconsultas con Atencién
Especializada, impulsando la capacidad real de los médicos de fami-
lia y pediatras de Atencion Primaria, como agentes de salud del sis-
tema, de elegir los servicios especializados en el marco de planifica-
cioén definido por las Comunidades Auténomas.

¢ Incentivar las actividades mixtas de formacién e investigacion.

e Mantener una organizacién definida para cada nivel asistencial.

Estrategia 21: Potenciar la comunicacion
y coordinacion entre Atencion Primaria
y Atencion Especializada

Propésito: Mejorar la comunicacién entre niveles asistenciales.
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Lineas de actuacion

e Crear circuitos de coordinacién entre Atenciéon Primaria y Espe-

cializada y favorecer ambitos de encuentro que faciliten la rela-
cién formal e informal entre profesionales (sesiones clinicas, reu-
niones entre profesionales, grupos de mejora continua de la
calidad, encuentros entre directivos de Atenciéon Primaria y Espe-
cializada, etc.).

Potenciar la utilizacién de la historia clinica electrénica compartida
para los dos niveles asistenciales, previa definicion de los contenidos
comunes.

Prever los recursos necesarios para facilitar la comunicacién entre
profesionales (personal, telefénica, informatica, etc.) y el flujo de la
informacién clinica a través de soportes digitales entre el centro de
salud y el hospital.

Impulsar el desarrollo de la telemedicina a través de: interconsultas
por correo electrénico, telefonicas, consultas on line, sesiones multi-
conferencia, etc.

Estrategia 22: Impulsar la gestion
de los procesos asistenciales integrados entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada

Propésito: Mejorar la coordinacién asistencial entre Atencién Primaria y
Especializada.

Lineas de actuacion
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¢ Facilitar la gestién por procesos asistenciales integrados entre nive-

les, favoreciendo las «consultas de acto tnico» y la utilizaciéon de
guias de practica clinica compartida.

¢ Impulsar la utilizacién de indicadores comunes evaluables y compa-

rables.
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Estrategia 23: Potenciar la coordinacion
de las actuaciones realizadas desde Atencion
Primaria y salud publica

Propésito: Mejorar las prestaciones relacionadas con la salud ptblica.

Lineas de actuacion

¢ Establecer férmulas de relacion directa y coordinacién estratégica
entre los servicios de salud ptiblica y la red asistencial de Atencién
Primaria, integrando las actuaciones de las administraciones locales
con competencias en salud publica.

Estrategia 24: Impulsar en Atencion Primaria
modelos resolutivos de Atencion
Continuada/ Urgencias que generen
confianza en los ciudadanos

Proposito: Mejorar la calidad de la atencién de urgencias.

Lineas de actuacion

¢ Impulsar modelos de urgencias acordes a las necesidades de los ciu-
dadanos en relacién a la accesibilidad y resolucién.

* Mejorar la organizacion territorial de la atencién a urgencias en co-
ordinacion con el hospital.

¢ Implicar en las urgencias a los profesionales sanitarios a través de
modelos de organizacién compatibles con el conjunto de activida-
des del equipo de Atencion Primaria.

¢ Impulsar la adecuada utilizacién de las urgencias por parte de la po-
blacion.
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Estrategia 25: Fomentar el desarrollo
de actividades comunitarias desde Atencion
Primaria

Proposito: Potenciar la participacién comunitaria y la atencién a la comuni-
dad prestada desde Atencién Primaria.

Lineas de actuacion

e Estimular la constitucion de los Consejos de Salud y sus actividades,
implicando a todos los agentes sociales, en las dreas de salud, distri-
tos u otra demarcacion territorial en la que se considere necesario.

¢ Generalizar la implantacién de proyectos multisectoriales de educa-
cion para la salud dirigidos hacia colectividades o individuos con
practicas de riesgo, orientados hacia la modificacién de estilos de
vida o la mejora de sus problemas de salud.

¢ Impulsar la realizacién de actividades dirigidas a la comunidad des-
de los centros de salud.

Estrategia 26: Potenciar las actividades

de atencion domiciliaria y la implicacion

de los profesionales en la atencion

a las personas con problemas de dependencia

Propésito: Mejorar la atencion domiciliaria.

Lineas de actuacion

¢ Impulsar planes de acciéon de atencién domiciliaria ejecutados des-
de Atencién Primaria, en los que se definan los objetivos de la aten-
cion sanitaria a las personas dependientes y sus cuidadores.

e Impulsar la coordinacién de esos planes con otros dispositivos sani-
tarios (hospitalizacién domiciliaria) y con los servicios sociales.

¢ Incluir en la atencién sanitaria domiciliaria, los cuidados sanitarios a
pacientes dependientes, a grandes incapacitados, pacientes con tras-
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torno mental grave, adolescentes y jovenes incapacitados y a pacien-
tes en situacion terminal.

¢ Generalizar actividades de promocién de la salud, de prevencién de
situaciones que generen dependencia, y aquellas orientadas al man-
tenimiento y recuperacion de la capacidad para actividades de la
vida diaria, desde Atencion Primaria.

¢ Incluir en los programas de atencién domiciliaria la atencién a las
necesidades psicosociales de los cuidadores de personas con depen-
dencia.

¢ Incorporar en los programas de atencién domiciliaria la atencién a
personas con nutricién enteral, la aplicacidon de terapias respirato-
rias y otras técnicas fisioterapéuticas.

Estrategia 27: Mejorar la coordinacion entre
servicios sanitarios y servicios sociales

Propésito: Mejorar la cooperacion de los servicios sanitarios y los servicios
sociales en la atencion a los usuarios.

Lineas de actuacion

e Promover una visiéon comunitaria de la asistencia y la coordinacién
y comunicacién entre las diferentes administraciones implicadas en
la atencidn sanitaria y la atencién social.

¢ Favorecer politicas de comunicacién y divulgacion entre los sectores
sanitario y social, adquiriendo compromisos conjuntos.

* Promover la figura de «gestor de casos» dentro del sector sanitario
encargado de la coordinacién de la atencién individualizada a cada
persona.

¢ Favorecer la participacion de las asociaciones de enfermos y fami-
liares en los programas de autocuidado.

¢ Impulsar la complementariedad de las acciones del sistema sanitario
(Atencion Primaria), instituciones (ayuntamientos) y organizaciones
no gubernamentales que realizan actividades en los domicilios.

¢ Impulsar la figura del trabajador social en Atencién Primaria para
mejorar la coordinacién entre los servicios sanitarios y sociales.
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IV. Estrategias de mejora
de la participacion
y el desarrollo profesional

Estrategia 28: Favorecer la formacion
continuada y la actividad docente
en los equipos de Atencion Primaria

Propésito: Mantener y mejorar la cualificacion de los profesionales.

Lineas de actuacion

Potenciar y financiar programas permanentes de formacién conti-
nuada del equipo, compatibilizando objetivos institucionales, de-
mandas formativas de los profesionales y necesidades de salud de la
poblacién.

Incentivar la formacién continuada en los centros de salud a través
de mecanismos facilitadores de la formacién como liberaciones par-
ciales de asistencia, reserva de tiempos, acceso gratuito a herramien-
tas formativas y publicaciones via Internet.

Potenciar las acciones formativas (sesiones clinicas y talleres) en el
propio centro de salud.

Impulsar planes formativos individualizados y orientados a la mejo-
ra competencial, incorporando herramientas evaluativas para cada
profesional.

Promover estudios de evaluacion del impacto de la formacién sobre
la mejora de la practica clinica.

Implantar un sistema de recertificacion incentivado.

Facilitar el reconocimiento a los profesionales docentes a través de:
tiempos propios de docencia, objetivos especificos en los contratos
de gestidn, incentivacion econdémica de las tutorias, valoracién en la
carrera profesional y apoyo en equipamiento.

Favorecer la creaciéon y mantenimiento de las estructuras de apoyo
a la docencia en las dreas de salud y establecer un plan de coordina-
cién con otras estructuras docentes como las del hospital y la uni-
versidad.
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Promover las rotaciones de especialistas en formacién y estudiantes
de pregrado por Atencion Primaria.

Favorecer la consideraciéon de contenidos propios de Atencién Pri-
maria en el disefio curricular de medicina y enfermeria y la creacién
de departamentos de Atencién Primaria en la universidad.

Orientar la formacién y capacitacion de los profesionales de las uni-
dades administrativas hacia las habilidades en comunicacién y tec-
nologia informatica.

Fomentar el desarrollo de actividades de formacién «on line» para
mejorar la formacidén en centros aislados.

Estrategia 29: Incentivar el desarrollo
de las actividades de investigacion
en los equipos de Atencion Primaria

Proposito: Mejorar el conocimiento de los problemas de salud en el primer
nivel de atencidn.

Lineas de actuacion
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Potenciar la investigacién en Atencién Primaria.

Impulsar la creacion de estructuras, grupos y redes de investigacion
estables en Atencidn Primaria que se interrelacionen y comuniquen
con el resto de grupos del dambito hospitalario, universitario u otros.
Facilitar la formacién en metodologia de la investigacion, tanto en la
formacién pregrado y postgrado, como en la formacién continuada.
Primar los proyectos que planteen la resoluciéon de incertidumbres
en la practica habitual y que faciliten la aplicacién de los resultados
a las condiciones reales de trabajo.

Impulsar proyectos de investigacion sobre la gestion de Atencién
Primaria.

Incluir objetivos en investigacion en los contratos de gestion, que fa-
ciliten de forma explicita un tiempo propio para esta actividad.
Fomentar el reconocimiento de la actividad investigadora en la ca-
rrera profesional.

Establecer lineas de financiacion especificas para la investigacion de
problemas de salud prioritarios en Atencién Primaria, con fondos
procedentes de los servicios de salud autondmicos, de las conseje-
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rias, de las agencias de investigacion y de los colegios profesionales
y sociedades cientificas.

e Liberar parcialmente recursos humanos para la investigacion y pro-
mover féormulas de contratacidn y relacion laboral flexibles, que per-
mitan la dedicacién a la investigacién asi como desarrollar planes de
formacion de becarios.

Estrategia 30: Aumentar la motivacion
de los profesionales y mejorar el clima
laboral

Propésito: Mejorar la motivacién profesional.

Lineas de actuacion

e Incorporar en la carrera profesional el reconocimiento de los méri-
tos profesionales, la implicacién en las tareas y la mejora continua
del desempefio profesional.

* Desarrollar la carrera profesional con criterios de coherencia entre
las distintas Comunidades Auténomas, con participacién activa de
los profesionales en su elaboracién y evaluacién.

¢ Impulsar sistemas de incentivacién econdmica para todos los pro-
fesionales del equipo, en funcién de la calidad de la atencion pres-
tada (mejoras objetivables en el proceso de atencidn, resultados
en salud y satisfaccién de los ciudadanos) y de la dedicacion pro-
fesional.

¢ Promover incentivos, basados en indicadores medibles mediante los
sistemas de informacion, que monitoricen las actividades individua-
les y de equipo, y redefinibles en relacion a las nuevas necesidades
de salud o de la organizacién.

* Promover un modelo de retribuciones mixtas con un componente
variable que esté ligado a la consecucion de objetivos.

e Promover la motivacién a través de incentivos no econdémicos
como: la facilitacién de la formacién continuada, la mejora en las
condiciones laborales, la mejora en los recursos, mayor autonomia
en la toma de decisiones, la participacion en la organizacién del tra-
bajo a través de grupos de mejora, el acceso a tecnologia, mayor fle-
xibilidad en la composicién de los equipos, etc.
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Impulsar objetivos de equipo comunes, clarificando las funciones y
distribuyendo de forma equilibrada las cargas laborales.

Potenciar la figura del director/coordinador de centro de salud,
apoyando su papel de liderazgo participativo, dotdndole de mayor
capacidad ejecutiva para distribuir las actividades, mayor autono-
mia en la toma de decisiones y en el manejo de los conflictos en el
centro.

Desarrollar actuaciones, incluyendo estrategias de marketing, que
refuercen el clima organizacional, la cohesién, la motivacidn, la sa-
tisfaccion y el sentido de pertenencia de los profesionales a Aten-
cién Primaria.

Establecer programas especificos de apoyo a los profesionales que
trabajan en centros especialmente conflictivos y que sufren amena-
zas o agresiones.

Estrategia 31: Incentivar el trabajo

de los equipos de Atencion Primaria

en comunidades con mayor riesgo social
y sanitario

Propésito: Mejorar la atencion a los colectivos con mayor riesgo social y sa-

nitario.

Lineas de actuacion
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¢ Introducir sistemas de evaluacion, a través de indicadores socioeco-

némicos y de utilizacién de servicios, que permitan identificar las
necesidades en salud de las comunidades con alto riesgo o exclusiéon
social.

Adecuar la dotacién de recursos, favorecer la permanencia de los
profesionales y apoyar a los equipos de Atencién Primaria que tra-
bajan en comunidades con alto riesgo.

Potenciar la orientacién multidisciplinar, integral e integrada en las
caracteristicas del entorno, facilitando los recursos materiales y le-
gales para una coordinacién efectiva y agil entre servicios de salud,
educativos, asociaciones y lideres ciudadanos, y servicios sociales en
comunidades de alto riesgo social.
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* Adaptar los servicios y la informacién facilitados a los usuarios a las
necesidades de las comunidades de alto riesgo.

Estrategia 32: Promover la evaluacion
de las competencias profesionales
y de la calidad de los centros

Propésito: Mejorar la competencia profesional y la calidad de los centros.

Lineas de actuacion

¢ Desarrollar sistemas de acreditacién que definan los criterios de ca-
lidad de los centros y de los profesionales de Atencion Primaria.

* Reconocer las iniciativas de los diferentes profesionales para acre-
ditar su desarrollo profesional por metodologias contrastadas por
centros o instituciones de reconocido prestigio.

¢ Asignar recursos financieros que garanticen el desarrollo de estos
sistemas.

¢ Incentivar y apoyar las iniciativas encaminadas al desarrollo de he-
rramientas de evaluacién y de formacién continuada,como ECOE y
Portafolio u otros sistemas validados.

¢ Definir criterios adecuados para la certificacion y recertificacion de
los profesionales y de los equipos, con la participacién de expertos y
sociedades cientificas.

¢ Establecer los procesos y la metodologia pertinente que facilite el
acceso a la recertificacién a todos los profesionales y equipos.

¢ Promover que la competencia profesional se adapte a la oferta de
servicios.
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V. Estrategias de mejora
de la eficiencia, gestion
y organizacion

Estrategia 33: Generalizar un modelo
de calidad total que incida en todas
las estructuras del sistema sanitario

Proposito: Mejorar la calidad.

Lineas de actuacion

¢ Implantar el modelo de calidad que més se adecue a las necesidades
del sistema sanitario.

¢ Identificar los procesos que definen el producto final de la activi-
dad, y seleccionar indicadores de calidad aceptados de forma gene-
ralizada por los profesionales.

¢ Asignar presupuestos y recursos complementarios que den apoyo a
las actuaciones de formacién y cambio derivadas de la aplicacién de
los programas de calidad.

¢ Disefiar actuaciones dirigidas a la implicacién de los distintos gru-
pos profesionales en los sistemas de calidad a través de procedi-
mientos definidos (por ejemplo: contratos de gestion).

e Desarrollar el modelo de trabajo basado en la gestion clinica
como herramienta que mejora la calidad, incorporando la evalua-
cién permanente y el aprendizaje reflexivo como actividades de
calidad.

¢ Generalizar la evaluacion de los pardmetros que miden la calidad
de funcionamiento de las organizaciones (liderazgo, cohesion, clima
organizacional y satisfaccion de los profesionales).
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Estrategia 34: Impulsar la planificacion
sanitaria basada en las necesidades en salud,
con la participacion de los profesionales
sanitarios y los ciudadanos

Propésito: Adaptar la planificacién sanitaria a las necesidades en salud.

Lineas de actuacion

e Elaborar periédicamente las estrategias de salud prioritarias en
cada Comunidad Auténoma con la participacién de los responsa-
bles sanitarios, los profesionales y los ciudadanos.

* Asegurar la coordinacién entre las estrategias de salud de las Co-
munidades Auténomas y las de 4mbito estatal.

e Promover procedimientos de seguimiento, evaluacion y actualiza-
cion de las estrategias de salud del Sistema Nacional de Salud y de
las Comunidades Auténomas por parte de los profesionales sanita-
rios y de los 6rganos de participacion de los ciudadanos.

Estrategia 35: Impulsar los contratos/planes
de gestion fundamentados en los planes

de salud y en los objetivos de politica
sanitaria

Propésito: Implicar a los profesionales en los objetivos de la politica sani-
taria.

Lineas de actuacion

¢ Impulsar que los planes para los dmbitos territoriales de gestion es-
tén basados en los planes de salud de cada Comunidad Auténoma y
en los objetivos y estrategias del Sistema Nacional de Salud.

¢ Desarrollar los objetivos de gestién para cada una de las unidades
de provisiéon definiendo responsabilidades a nivel individual y de
grupo profesional.
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e Impulsar la vinculacién entre los contratos de gestion de Atencion
Primaria y Especializada en el marco del area de salud.

Estrategia 36: Potenciar que la asignacion
de recursos esté en relacion con el nivel
de oferta de servicios establecida

en la planificacion sanitaria

Propésito: Asegurar los recursos necesarios para proporcionar la oferta de
Servicios.

Lineas de actuacion

¢ Ajustar la asignacién de recursos a la oferta real de servicios, valo-
rando su grado de innovacion.

¢ Incrementar los recursos financieros destinados a Atenciéon Prima-
ria de salud por encima del incremento de la media de los presu-
puestos sanitarios publicos, de manera que permita dotar a la Aten-
cién Primaria de los recursos y herramientas necesarias para
reforzar su papel en el Sistema Nacional de Salud.

¢ Impulsar la equidad en la distribuciéon del gasto sanitario publico
entre Comunidades Auténomas asi como en el dmbito de cada Co-
munidad.

¢ Realizar evaluaciones econdémicas que permitan valorar la eficien-
cia de los diferentes servicios ofertados.

Estrategia 37: Impulsar el liderazgo

en la organizacion como una herramienta
fundamental para la Atencion Primaria
de calidad

Propésito: Mejorar las actuaciones directivas.
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Lineas de actuacion

e Aumentar la implicacién de los responsables politicos en el apoyo a
la Atencién Primaria.

e Comprometer a los responsables de la gestion para que lideren los
cambios en la organizacion.

¢ Promover el liderazgo clinico de los profesionales que tengan el re-
conocimiento de sus compafieros e impulsar estilos de liderazgo de-
mocratico y participativo.

e Impulsar la formacién para la implantacion de procesos de ges-
tién clinica a los profesionales que asuman liderazgo en la organi-
zacion.

Estrategia 38: Potenciar las estructuras
de direccion de las dreas de salud

Proposito: Mejorar el apoyo de las estructuras de direccién a las actividades
asistenciales.

Lineas de actuacion
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¢ Potenciar la autonomia de gestién que permita la organizacion de la

atencion con flexibilidad suficiente, dentro del marco legal y presu-
puestario.

¢ Impulsar la definicién de las competencias de los directivos y la eva-

luacién de la calidad de la funcién directiva (accesibilidad, capaci-
dad resolutiva y apoyo técnico, entre otros).

¢ Promover que los directivos acrediten en los procesos de seleccion,

un nivel competencial definido, en relacion a las tareas a desarrollar.

¢ Desarrollar la formacion de los directivos y la carrera profesional en

el 4&mbito de la gestion.
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Estrategia 39: Impulsar los 6rganos
de gobierno en las areas de salud con
representacion de los profesionales

y ciudadanos

Propésito: Desarrollar 6rganos de gobierno en las dreas de salud.

Lineas de actuacion

e Promover el desarrollo normativo que defina en cada ambito la
composicion de los 6rganos de gobierno de las dreas (de acuerdo a
criterios de representatividad institucional y social), su funciona-
miento, competencias y procedimientos de control.

¢ Impulsar estrategias de implicacién de los profesionales a través de
la creacién de estructuras de participacién (comisiones, juntas facul-
tativas, etc.) en la definicion de las estrategias de gestion.

Estrategia 40: Incrementar la
descentralizacion de la gestion en los centros
de salud para mejorar los resultados

Proposito: Aumentar la implicacién de los directivos y profesionales de los
centros en la gestién y organizacion.

Lineas de actuacion

¢ Impulsar la descentralizacién progresiva de la gestion de la organi-
zacién y de los recursos en Atencién Primaria con distintos niveles
de autonomia.

e Favorecer la descentralizacién mediante el impulso de la partici-
pacion de los profesionales en la toma de decisiones y la utilizacién
de los contratos de gestion con objetivos evaluables.

¢ Evaluar las distintas estrategias en descentralizacion y difundir sus
resultados.

e Fomentar la flexibilidad suficiente en la oferta de servicios de cada
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centro para poder responder a necesidades locales, considerando las
estrategias de salud establecidas en cada Comunidad Auténoma y
en el conjunto del Sistema Nacional de Salud para asegurar la equi-
dad en la oferta de servicios.

Definir el perfil de competencias de los directivos de los centros de
salud para alcanzar los mejores resultados.

Planificar la formacidn de los directivos de los equipos de Atencién
Primaria, promoviendo una oferta sistematica de formacién en ges-
tién y organizacion e implantar férmulas para evaluar la calidad de
la funcién directiva.

Estrategia 41: Adaptar el modelo
organizativo y funcional del equipo de
Atencion Primaria a las necesidades de salud
de los ciudadanos y a la oferta de servicios,
asegurando su gestion en el marco

del sistema sanitario publico

Propésito: Potenciar los modelos organizativos que respondan més adecua-
damente a las necesidades de salud de la poblacidn.

Lineas de actuacion
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Completar la cobertura de atencidén a través del modelo de equipos
de Atencion Primaria en todas las Comunidades Auténomas.
Flexibilizar la organizacion y composicion de los equipos para per-
mitir la congruencia de la oferta de servicios con las necesidades
reales de los ciudadanos atendidos.

Adaptar la organizacién de los equipos a los programas de atencién
compartida que se establezcan con el hospital y con los servicios so-
ciales, preservando la continuidad asistencial e integralidad.
Promover la evaluacién de los distintos modelos organizativos con
procedimientos definidos y transparentes, asegurando la difusién de
los resultados.

Generalizar s6lo aquellos modelos organizativos que hayan demos-
trado responder adecuadamente a las necesidades de salud y ser efi-
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cientes, garantizando la equidad en el marco del Sistema Nacional
de Salud.

Estrategia 42: Consolidar y fortalecer
el trabajo en equipo en Atencion Primaria

Propésito: Aprovechar las sinergias de los distintos profesionales que tra-
bajan en Atencién Primaria.

Lineas de actuacion

e Impulsar en los centros de salud el trabajo en equipo y el desarrollo de
la responsabilidad colectiva, favoreciendo el trabajo multidisciplinar
como herramienta mas efectiva de los equipos de Atencién Primaria.

¢ Definir objetivos comunes al equipo de Atencién Primaria, y dife-
renciados para cada uno de los profesionales.

¢ Distribuir tareas dentro del equipo basadas en la eficiencia, la res-
ponsabilidad profesional y la personalizacién en la atencion.

e Establecer actuaciones que potencien la cohesion entre los profe-
sionales del equipo.

¢ Establecer criterios que valoren el trabajo en equipo entre los méri-
tos a tener en cuenta en la carrera profesional.

Estrategia 43: Impulsar el trabajo conjunto
y el desarrollo profesional compartido entre
médicos de familia, pediatras y enfermeras

Proposito: Coordinar las actuaciones profesionales de médicos y enfer-
meras.

Lineas de actuacion

¢ Elaborar conjuntamente guias clinicas para la atencién de los pro-
blemas de salud con la descripcién de la implicacién y procesos de
actuacion de cada grupo profesional.
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¢ Definir las responsabilidades entre los profesionales y establecer in-
dicadores que las evalten.

e Potenciar la accesibilidad de la poblacion a las consultas de enfer-
meria, asi como la resolucién y la efectividad del trabajo de enfer-
meria.

Estrategia 44: Impulsar los sistemas
de informacion sanitaria

Proposito: Mejorar la informacién sobre Atencién Primaria.

Lineas de actuacion
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e Impulsar que los sistemas de informacién de Atencién Primaria
contemplen unos criterios y variables comunes, definiendo los indi-
cadores clave que garanticen la comparabilidad para todo el Siste-
ma Nacional de Salud con la participacién de los profesionales sa-
nitarios.

e Promover el establecimiento de manera cooperativa para el conjun-
to del Sistema Nacional de Salud de un sistema clasificacion de pa-
cientes, segtin el consumo previsible de recursos (casemix).

¢ Mejorar la transparencia de la informacién disponible sobre Aten-
cién Primaria fortaleciendo el sistema de informacién de Atencién
Primaria del Sistema Nacional de Salud (STAP).

¢ Potenciar la financiacion de los sistemas de informacion del sistema
sanitario publico.

¢ Promover que los sistemas de informacién sanitaria favorezcan la
integralidad y continuidad de la atencién, garantizando la compati-
bilidad de los sistemas de los diferentes proveedores.

¢ Garantizar que los sistemas de informacién cuenten con la acepta-
cion de los ciudadanos y que preserven la confidencialidad.
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Analisis de la situacion
de la Atencion Primaria






I. Contenido de la actividad
en Atencion Primaria

En relacién a la oferta de servicios en Atenciéon Primaria, las principales
aportaciones de la reforma del primer nivel de atencién han sido la propia
definicién de funciones y actividades, la integracion de las actividades pre-
ventivas y curativas, el trabajo en equipos multidisciplinares, el desarrollo
de la concepcion de cuidados, el establecimiento de puentes con la red so-
cio-sanitaria y la adaptabilidad a las circunstancias cambiantes y heterogé-
neas de tipo demogréfico o epidemiolégico que condicionan la actividad en
este nivel. La reforma ha supuesto asimismo preservar los valores funda-
mentales del Sistema Nacional de Salud: universalidad, equidad, finan-
ciacién y aseguramiento publico.

Bien es cierto que las dificultades son crecientes y que tras los efectos
positivos se reconocen importantes retos. Acotar las competencias de Aten-
cién Primaria en relacién a la Atencién Especializada sigue siendo compli-
cado. Las actividades de prevencién y promocion, o la propia orientacién a
los cuidados, siguen siendo subsidiarias de la tradicional atencion curativa.
Los equipos multidisciplinares presentan conflictos en la definicion de fun-
ciones. Los puentes con la red socio-sanitaria no logran una efectividad
completa en términos de coordinacién. El horizonte de la atencién real-
mente compartida entre los dos niveles del sistema sanitario estd todavia le-
jos. La flexibilidad exigible a Atencidon Primaria no termina de resolver ple-
namente los condicionantes de la dispersion geografica, las demandas de la
poblacién inmigrante y los pacientes desplazados, las necesidades de aten-
cién a la dependencia o las necesidades de intervencion en colectivos con
problemas socioeconémicos.

1.1. Definicion de la oferta de servicios

Se entiende por oferta de servicios el conjunto de actividades asistenciales,
técnicas y administrativas que realizan los proveedores del primer nivel de
atencion. El fin tltimo de esta oferta es la propia meta del sistema sanitario,
la mejora del nivel de salud de los ciudadanos, sus familias y la comunidad.
Para que esta oferta de servicios alcance este objetivo debe cumplir dos re-
quisitos: responder a necesidades o demandas reales de la poblacion y estar
sustentada en evidencias cientificas.
La oferta de servicios tiene una doble funcion:
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¢ Definir, clarificar y diferenciar la actividad asistencial y no asisten-
cial que debe desarrollarse en el marco de la Atenciéon Primaria.

e Constituirse en instrumento de gestion, ya que permite establecer
objetivos de actuacidn, facilitar procesos de mejora continua de la
calidad y adecuar los modelos organizativos del equipo de Atencién
Primaria.

[.2. La oferta de servicios en el marco legal

La primera normativa que recogié expresamente las prestaciones y servi-
cios del sistema sanitario y, en concreto, de Atencién Primaria, fue el Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanita-
rias del Sistema Nacional de Salud.

Posteriormente la Ley 16/2003, del 28 de mayo, de cohesién y calidad

del Sistema Nacional de Salud establece el catdlogo de prestaciones del Sis-
tema, definiendo, entre estas, las de Atencion Primaria:
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Art. 12. Prestacion de Atencion Primaria.

1. La Atencién Primaria es el nivel basico e inicial de atencién,
que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a lo
largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y
coordinador de casos y regulador de flujos. Comprenderd
actividades de promocion de la salud, educacion sanitaria,
prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria,
mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la
rehabilitacion fisica y el trabajo social.

2. La Atencion Primaria comprenderé:

a) La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente
tanto en la consulta como en el domicilio del enfermo.

b) La indicacién o prescripcién y la realizacion, en su caso, de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

c) Las actividades en materia de prevencion, promocién de la
salud, atencion familiar y atencién comunitaria.

d) Las actividades de informacién y vigilancia en la proteccion
de la salud.

e) La rehabilitacion basica.

f) Las atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la
infancia, la adolescencia, los adultos, la tercera edad, los
grupos de riesgo y los enfermos crénicos.
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g) La atencion paliativa a enfermos terminales.

h) La atencion a la salud mental, en coordinacién con los
servicios de Atencion Especializada.

i) La atencion a la salud bucodental.

Esta misma ley define, en su articulo 20, la cartera de servicios como «e/
conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales
cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y
experimentacion cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestacio-
nes sanitarias». Asimismo, establece que para la elaboracién de la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud se tendrdn en cuenta la eficacia,
eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas, asi como las venta-
jas y las alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos protegidos o
de riesgo, y necesidades sociales y su impacto econdmico y administrativo.

Recientemente, se ha publicado el Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre por el que se establece la cartera de servicios comunes del Siste-
ma Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién, una vez
acordado su contenido en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud. Este real decreto contiene un anexo dedicado a la prestacién de
Atencién Primaria que define y desarrolla el contenido de la cartera de ser-
vicios comunes en este nivel asistencial (ver Anexo I) que han de facilitar
todas las Comunidades Auténomas.

I.3. El marco competencial de la Atencion
Primaria

Desde el inicio de la reforma de la Atencion Primaria se han evidenciado
dificultades en la definicion del marco competencial y de funciones entre
los niveles asistenciales del Sistema Nacional de Salud. Este problema se
puede entender desde dos dimensiones diferentes:

Desde un punto de vista profesional, con frecuencia se parte de la pre-
misa de que una mayor especializacion (en cualquier categoria) conduce a
una prestacion de més calidad y mas resolutiva. Esta circunstancia unida al
monopolio, hasta hace poco tiempo, de la formacién, del desarrollo cientifi-
co y la tecnologia por parte del hospital, ha provocado la existencia de ten-
siones permanentes entre clinicos y gestores de diferentes niveles asisten-
ciales.

La hegemonia de la especializacién y la técnica, han conducido a un
desequilibrio en la asignacion de recursos y en la consideracion social de
ambos niveles asistenciales.
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1.4. Las funciones de Atencién Primaria

Se diferencian cuatro funciones basicas de la Atencién Primaria:
a) Atencion directa.
b) Relacion con la comunidad.
c¢) Docencia e investigacion.
d) Organizacién y gestion.

a) Por atencién directa se entiende la atencidn a personas con proble-
mas de salud con independencia de su edad, sexo, patologia o modalidad de
atencion. Pueden diferenciarse servicios asistenciales y no asistenciales. Los
primeros los desarrollan profesionales sanitarios (médicos de familia, pe-
diatras, enfermeros y auxiliares de enfermeria), con la intervencién de otros
profesionales de apoyo segtin los modelos organizativos (matronas, trabaja-
dores sociales, odontélogos, fisioterapeutas, psicélogos, etc.). Los servicios
no asistenciales son responsabilidad de los profesionales de las unidades de
atencidn al usuario, apoyados en ocasiones por trabajadores sociales y com-
prenderian actividades de informacién al usuario, gestién de citas, presta-
ciones no asistenciales o accesibilidad a las distintas unidades de los Servi-
cios de Salud.

b) La funcién de relaciéon con la comunidad engloba las actividades
de intervencién comunitaria y el conjunto de actuaciones de educacién para
la salud que se realizan en el &mbito comunitario.

c¢) La funcién de docencia incluye responsabilidades en la formacion
de profesionales de la salud en el periodo de pregrado (medicina, pediatria,
enfermeria, trabajo social), en el postgrado (MIR de medicina de familia y
comunitaria, MIR de pediatria, especialidad de enfermeria de familia y co-
munitaria) y en la formacién continuada interna y externa al equipo de
Atencion Primaria. La investigacion debe ser una funcion especialmente in-
centivada por su escaso desarrollo actual, incluye a todos los miembros del
equipo y pretende profundizar en el conocimiento clinico, epidemiolégico y
organizativo.

d) La funcién de organizacién y gestion incluye el conjunto de actua-
ciones dirigidas a orientar la atencién y los servicios al ciudadano, asi como
las correspondientes a organizacién interna y coordinacién con las estructu-
ras de gestion del sistema de salud.

El Equipo de Atencién Primaria es multidisciplinar. Por eso, sus funcio-
nes y responsabilidades son compartidas entre los distintos profesionales en
muchas situaciones, por lo que resulta muy complejo compartimentar las mis-
mas por estamento profesional. Partiendo de que el nivel de Atencién Prima-
ria debe ser la puerta de entrada al sistema sanitario (agencia de salud de los
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ciudadanos) y que los profesionales deben actuar como gestores de casos y

coordinadores del caminar del paciente dentro del sistema (agentes de sa-

lud), las funciones y actividades deben ser asumidas de forma compartida y

con criterios de eficacia y eficiencia por el conjunto de miembros del equipo.
Las funciones detalladas de los Equipos de atencién primaria son:

¢ Gestion de la atencidon: organizacion de la actividad y de gestion ba-
sica del equipo.
¢ Atencion clinica directa:

— Atencion en el centro.
— Atencion domiciliaria.
— Atencién continuada y urgencias.

(Se incluye la atencién que se pueda proporcionar telefénicamente
o0 a través de la utilizacién de las nuevas tecnologias)

¢ Coordinacién con el segundo nivel asistencial (Atencién Especiali-
zada, hospitalaria).

¢ Coordinacién con los servicios de salud puiblica (municipal, de la
Comunidad Auténoma).

¢ Atencién y participaciéon comunitaria:

— Realizar intervenciones de educacién para la salud en: cen-
tros educativos, centros de mayores, universidades, asociacio-
nes, centros sanitarios, etc.

— Colaborar con las organizaciones comunitarias: consejos de
zona, ONG, asociaciones de ayuda mutua, etc.

— Identificar y priorizar las necesidades y problemas de salud
de la comunidad con participacién de ésta.

— Identificar los recursos comunitarios disponibles.

— Priorizar intervenciones y elaborar programas comunitarios
con participacién de la comunidad. Desarrollar e implemen-
tar programas comunitarios y evaluarlos con participacion de
la comunidad.

— Participar en una adecuada coordinacién intersectorial, espe-
cialmente con los servicios sociales.

— Favorecer y colaborar en actividades de participacion real de la
comunidad en el cuidado y promocién de la salud.

¢ Gestion de los recursos sanitarios de manera eficiente.

* Gestion de documentacion administrativa (certificados médicos, vi-
sado de recetas, partes judiciales y otros.)

¢ Gestion de la incapacidad laboral.
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* Registro de la actividad. Creacién, mantenimiento y explotacién de
los servicios de informacion.

¢ Vigilancia epidemiolégica.

¢ Investigacion, formacién y docencia para mantener la competencia
profesional. Participacién en la formacion pregrado, postgrado y
continuada.

¢ Informacién de la organizacién de los servicios sociales y sanitarios.

¢ Gestion de la calidad.

Se consideran la equidad, la efectividad, la eficiencia y la orientacién a la ca-
lidad de los servicios que se dan a los ciudadanos como los valores y princi-
pios del sistema sanitario espafiol. Ademds de estos valores, para que las
funciones basicas de Atencién Primaria se lleven adelante, es preciso definir
los servicios de tipo asistencial, de salud ptblica, de apoyo y de atencién a la
comunidad que ha de ofrecer Atencién Primaria, asi como la organizacién
mads adecuada dentro del sistema de salud para ofrecer, con la mayor cali-
dad, esos servicios.

1.5. Analisis de la situacion

|.5.1. La oferta de servicios

La descripcion de la oferta de servicios asistenciales a través de una cartera
de servicios se inicié a comienzos de la década de los 90 en los servicios de
salud gestionados por el INSALUD, generalizdindose posteriormente al res-
to de servicios de salud. Excepcionalmente, Catalufia no elaboré una carte-
ra de servicios normalizada aunque siempre trabajé con un catdlogo de
prestaciones bésicas en Atencion Primaria.

La cartera de servicios supone el compromiso del servicio sanitario
con el ciudadano en relacién a las prestaciones que se le ofrecen. Para los
profesionales es, ademas, un instrumento de evaluacién y de delimitacién de
competencias. Y por ultimo, para los gestores supone una herramienta de
planificacién y eleccion de prioridades.

Este intento de armonizacion de la oferta en Atencién Primaria, ha
dado buenos resultados, al menos para garantizar la equidad de acceso y la
calidad del servicio. A ello ha contribuido la inclusién en la oferta de servi-
cios de los criterios de poblacion diana, normas técnicas de calidad e indica-
dores de cobertura y resultados.

No obstante, todavia es considerable el desconocimiento de los usua-
rios de los servicios reales a los que tienen derecho, ente otras cosas por su
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escasa participacién en el disefio de la oferta de servicios. En cuanto a los
profesionales, hay cierto cuestionamiento al entender que, en pocos casos,
la cartera ha recogido el conjunto de la actividad profesional, no siendo,
ademds, proporcional la asignacion de recursos a la carga de trabajo. Fi-
nalmente, la evaluacién de la cartera de servicios ha presentado proble-
mas no desdefables. Asi, no ha conseguido establecer correcciones que
permitieran tener en cuenta las especificidades socioeconémicas y demo-
graficas de cada zona basica de salud, no ha conseguido una coordinaciéon
efectiva en los servicios necesariamente compartidos con el segundo nivel
y, en su concepcion, ha adolecido de un disefio piramidal con poca impli-
cacion de los profesionales asistenciales en su elaboracién y modificacio-
nes.

En la actualidad se plantean buenas oportunidades para corregir estos
problemas:

¢ El desarrollo de la Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud en materia de cartera de servicios, que al definir los servi-
cios basicos y comunes de Atencién Primaria, va a favorecer un ma-
yor conocimiento de los servicios a los que tienen derecho los usua-
rios (Anexo I).

¢ El desarrollo, ya presente en algunas Comunidades Auténomas, de
la carrera profesional que incentivaré el ajuste entre competencias y
oferta de servicios.

¢ La generalizacion de los programas informaéticos de historia clinica
y gestion del centro de salud estd permitiendo mejorar los sistemas
de informacidn y evaluacién, incorporando, ademads, herramientas
informadticas de ayuda en la historia para el trabajo asistencial.

¢ De forma mds puntual, se estidn implantando modelos de gestién
por procesos entre Atencion Primaria y el hospital. Se trata de expe-
riencias de atencion compartida real que parece que estan produ-
ciendo resultados mads efectivos y eficientes de los hasta ahora al-
canzados.

¢ La mejora en la informacién y la descentralizacion de la gestion sin
duda permitiran que la evaluacién de la oferta de servicios pueda
servir para adecuar la ubicacién de los recursos, junto a una vincula-
cion estrecha con el sistema de incentivos.

[.5.1.1. Servicios basicos asistenciales

La Atencion Primaria de salud como el nivel inicial, basico y central de la
atencion sanitaria en el Sistema Nacional de Salud, debe garantizar la glo-
balidad, continuidad y accesibilidad de la atencién a lo largo de toda la vida
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de las personas, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador
del caminar del paciente por una organizacion asistencial multiprofesional.

La reforma de la Atencidn Primaria, iniciada en 1984, ha supuesto un
significativo incremento en las prestaciones y capacidad resolutiva de este
nivel asistencial, con un desarrollo importante en los dltimos 15 afios, tanto
cualitativo como cuantitativo, de su oferta o cartera de servicios. Una carte-
ra comprendida por un conjunto de servicios dirigidos hacia las personas,
familias y grupos sociales, de promocién de la salud, prevencién de la enfer-
medad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud y re-
habilitacion. Ademas, la cartera de servicios ha favorecido el desarrollo de
las funciones de docencia, formacién e investigacion, asi como la gestién de
la atencion y la cooperacion entre niveles asistenciales. Todo ello ha preten-
dido garantizar la consecucién de los objetivos de equidad, efectividad,
eficiencia y viabilidad del sistema en un marco de calidad.

A pesar del gran avance conseguido hasta ahora por la Atencién Pri-
maria y la ampliacion de la cartera de servicios, es necesario seguir avanzan-
do y si es posible con una perspectiva premonitoria. Ya en los dltimos afios
se han producido en nuestro entorno una serie de cambios sociodemografi-
cos importantes que han supuesto modificaciones del entorno de los servi-
cios de Atencién Primaria y que nos alertan sobre donde debemos dirigir
nuestros esfuerzos. Algunos de estos cambios son:

¢ Envejecimiento poblacional.

¢ Aumento de la prevalencia de patologias crénicas y/o degenerativas,
diagnosticadas ademads en una fase mds precoz de la enfermedad.

¢ Aumento de las situaciones de dependencia.

e Aumento y variedad de los problemas psico-sociales y de las de-
mandas relacionadas con la salud mental.

¢ Incremento de la poblacién inmigrante.

e Cambios en la estructura familiar.

¢ Incremento de la morbi-mortalidad asociada a los estilos de vida no
saludables.

¢ Mayor informacion por parte de los usuarios y cambios en el concep-
to de salud, generdndose nuevas necesidades y expectativas en salud.

e Mayor exigencia por parte de los usuarios en la calidad de los servi-
cios prestados.

e Importante desarrollo cientifico y tecnolégico.

¢ Despoblamiento de areas rurales que incrementa el aislamiento de
sus habitantes.

Por ello, la Atencién Primaria debe presentar una oferta de servicios asis-
tenciales para el siglo XXI, innovadora, basada fundamentalmente en el
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ciudadano y su entorno; es decir, en sus necesidades bdsicas y principales de
salud, siendo ademas necesario que sea comprendida, aceptada y sentida
por ¢él. La meta final irrenunciable no es otra que la consideracién del ciu-
dadano como protagonista y centro de todas las actividades prestadas desde
Atencién Primaria.

Asimismo, la oferta de servicios ha de tener en cuenta las competen-
cias especificas actuales y futuras de los profesionales que integran los equi-
pos y los avances cientificos y tecnoldgicos en el campo sanitario. Esta ofer-
ta general del Sistema Nacional de Salud deberd siempre quedar abierta a
las circunstancias especificas y propias de cada Comunidad Auténoma y a
los posibles cambios organizativos y estructurales dentro del propio sistema.

La definicién de la oferta de servicios asistenciales y las funciones del
equipo de Atencién Primaria, permite clasificar de forma mds exhaustiva
los servicios ofertados a la poblacidn desde los equipos y las actividades que
se realizan por los profesionales de los centros para la correcta prestacion
de los mismos.

La Atencién Primaria de salud se fundamenta en el trabajo en equipo.
Las diferentes disciplinas que lo integran proporcionan una visién multidis-
ciplinar y biopsicosocial de la atencién al ciudadano. Por eso, en muchos de
los servicios prestados desde el equipo de Atencién Primaria, es necesaria
la participacién conjunta y complementaria de varios profesionales para
proporcionar una atencién mas efectiva y de mayor calidad.

Las funciones y responsabilidades asistenciales mas clinicas recaen so-
bre el profesional médico. Enfermeria ha asumido un papel mas importante
en el seguimiento de los pacientes con enfermedades crénicas, la visita do-
miciliaria y las actividades de promocién y prevencion, asi como la realiza-
cioén de técnicas. No obstante, existen propuestas que promueven una ma-
yor implicacién de la enfermeria en la actividad asistencial (primeras
consultas, prescripcién de determinados medicamentos) y en la coordina-
cién de los recursos asistenciales (gestion de casos) sobre todo en atencién
domiciliaria. Los trabajadores sociales de Atencién Primaria asumen un pa-
pel relevante en el &mbito de la coordinacion socio-sanitaria.

Finalmente, hay que sefialar que la evolucidn de las necesidades de sa-
lud de la poblacidn, de los avances cientifico-técnicos y los cambios en los
sistemas formativos y del nivel competencial de los profesionales, hace que
la distribucién de responsabilidades y funciones asistenciales sea necesaria-
mente flexible y adaptable a estas circunstancias.

En el anexo I se recoge la Cartera de Servicios de Atencién Primaria
contemplada en el Real Decreto 1030/2006 de Cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud.

En el anexo II se detalla una propuesta de desarrollo futuro de la ofer-
ta de servicios asistenciales de Atencién Primaria elaborada por el grupo de
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trabajo de este Proyecto AP-21, que realiza una descripcién més pormeno-
rizada de algunos servicios e incluye otros nuevos, que se proponen como
un desarrollo mas amplio que el recogido en el real decreto mencionado
anteriormente para que se valore su incorporacién futura en la cartera de
servicios de Atencion Primaria.

[.5.1.2. Servicios administrativos. Las unidades de atencién
al usuario en Atenciéon Primaria

La evolucion de la Atencion Primaria ha puesto de manifiesto que, en su re-
forma, no se ponderaron adecuadamente todos los aspectos que con el
tiempo serian relevantes en la prestacién de los servicios. Si bien los aspec-
tos asistenciales estaban bien definidos, no sucedié lo mismo con lo que de-
bian de ser los dispositivos administrativos de apoyo a la labor clinico-asis-
tencial. Los profesionales de los servicios administrativos, al estar en
contacto directo con el usuario, son un elemento de capital importancia por
su papel ante los ciudadanos y ante la propia organizacién interna.

Al inicio de la reforma de la Atencidn Primaria, se requeria definir las
nuevas funciones, dotar de personal y adecuar la formacién de los servicios
administrativos. Inicialmente, no todos los centros disponian de personal no
sanitario de apoyo, sobre todo en el dmbito rural. En donde existia esta fi-
gura, las actividades desarrolladas se centraban en la organizacién del acce-
so a las consultas mediante la entrega de «nimeros» y la recogida de avisos
de asistencia a domicilio.

En 1992, el INSALUD propuso en su Programa de Mejora en la Acce-
sibilidad a los Servicios Sanitarios, una estructura marco de lo que deberian
ser las Unidades administrativas de atencién al usuario en Atencién Prima-
ria, para constituirse en eficaces unidades en su doble vertiente, por un lado
de atencion a los ciudadanos y por otro, de apoyo administrativo como par-
te de la institucion. No seria justo obviar la experiencia de Atencién Espe-
cializada que disponia de una estructura organizativa especifica y propia
con la referencia de su Plan de Humanizacién. Sin embargo, esta nueva con-
cepcion sobre el cometido, funciones y profesionales que integrarian las
Unidades administrativas, no dispuso de una estrategia global para su im-
plantacidn, por lo que la repercusion de esta propuesta quedo supeditada a
la iniciativa de los responsables encargados de su puesta en marcha.

Algunos problemas afiadidos han sido, en ocasiones, la insuficiente ca-
pacitacion del profesional no sanitario para cubrir las necesidades plantea-
das por los ciudadanos como usuarios de servicios y un marco reglamenta-
rio u organizativo no adaptado a esas necesidades.

En la actualidad, el grado de desarrollo de las unidades administrati-
vas de atencién al usuario en los centros de salud es muy heterogéneo. La
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propia evolucién de la tecnologia y de los requerimientos sociales, han he-
cho que disminuyan las actividades mds o menos mecdnicas a favor de fun-
ciones que requieren una mayor especializacion. En los consultorios peque-
fios hay menos personal de apoyo, lo cual se puede paliar en parte mediante
la tecnologia que dote al centro de conexién «on line» y a través de modelos
organizativos desde la cabecera de los centros de salud. No obstante, los
profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) que trabajan solos en con-
sultorios, muchas veces han de asumir estas tareas.

Por tanto, queda todavia un amplio margen para el desarrollo de estas
Unidades que conduzca a una mejor dindmica diaria de los equipos de
Atencién Primaria para aproximarla a la filosofia del equipo multidiscipli-
nar. A ello contribuird el innegable papel potencial que puede realizarse
desde estas unidades y la capacidad de adaptacion de los profesionales que
las constituyen a la nueva realidad social y tecnoldgica. Apuntan hacia ello
algunas iniciativas y experiencias ya consolidadas como la creacién de res-
ponsables en estas unidades, la existencia de referentes a nivel gerencial,
una formacién més reglada y centrada en su cometido, reglamentacion es-
pecifica, una mayor definicién de sus funciones y, sobre todo, la necesidad
sentida por parte de toda la organizacion de otorgarles mas responsabili-
dad y autonomia.

Aunque serfa dificil definir una unidad administrativa de atencién al
usuario «tipo» que fuera vdlida para todo el territorio, se pueden diferen-
ciar los servicios que desde ella se prestan en dos dreas funcionales, segin a
quien vayan dirigidas. Asi, existirian servicios dirigidos al «cliente» externo
(los ciudadanos), una oficina de usuarios, y otros servicios dirigidos al
«cliente» interno (los trabajadores del equipo, las unidades de apoyo y las
estructuras directivas de gestion), una oficina de centro (antiguamente con-
cebida como una secretaria). Esta division es ttil, cara a la regulacion de los
procedimientos, aunque en la cotidianeidad del trabajo en los equipos re-
sulta mds virtual. Esta diferenciacién no supone la necesidad de especiali-
zacion por parte de los profesionales de las unidades administrativas, aun-
que si justifica la separacion de dos grandes espacios funcionales para estas
dreas y una preparacion suficiente.

En el anexo III se propone una estructura marco de los servicios admi-
nistrativos del centro de salud con estas dos areas funcionales, los servicios
que corresponderian a cada una de ellas y las funciones y organizacién basi-
ca de las unidades administrativas.
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1.5.1.3. Servicios de salud publica

Se describe a continuacion, la situacién de los servicios de salud publica una
vez finalizado el proceso de transferencia de las competencias sanitarias a
todas las Comunidades Auténomas.

Existe un marco legislativo sustentado en la Ley General de Sanidad,
la Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, el Real decreto
de Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y las leyes
de ordenacidn sanitaria de cada Comunidad Auténoma.

Existen 17 Servicios de Salud autonémicos con un desarrollo compe-
tencial muy amplio (ademds de INGESA, MUFACE, MUGEIJU e ISFAS)
y que, con anterioridad a las transferencias de asistencia sanitaria, ya dispo-
nian de las competencias sobre planificacién sanitaria y salud publica. Las
Comunidades Auténomas han mantenido la homogeneidad en cuanto a las
prestaciones bdsicas en salud publica, aunque introduciendo algunas modi-
ficaciones en normas comunes (control de Enfermedades de Declaracién
Obligatoria) y en prestaciones de cardcter universal (calendarios de vacu-
nacién). En relacion a los modelos organizativos de los servicios de salud
publica, algunas Comunidades Auténomas han integrado a profesionales
como veterinarios, farmacéuticos o técnicos de medio ambiente en la propia
red de Atencién Primaria, mientras que otras han creado servicios paralelos
a la estructura asistencial tradicional. Un problema adicional ha sido la falta
de coordinacién entre los sistemas de informacion sanitaria de cada uno de
los Servicios de Salud autonémicos.

Por tanto, a pesar de la débil frontera existente entre la salud publica y
la atencidn sanitaria en general, los sistemas de provisiéon son muchas veces
diferentes. Los servicios de salud publica tienen por definicién caricter y
objetivos universales, son competencia del sistema sanitario publico con
independencia del tipo de aseguramiento e incluyen prestaciones tanto in-
dividuales, como grupales o colectivas. Los servicios de asistencia sanitaria
son predominantemente individuales, vinculados al aseguramiento y con
prestaciones personalizadas. No obstante, los limites entre ambos son difu-
sos y la prestacion puede establecerse de forma integrada. De hecho hay
Comunidades Auténomas, como Andalucia, que en la cartera de servicios
de Atencion Primaria incluyen los servicios de vigilancia medioambiental y
control alimentario.

Desde hace casi 20 afios, la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria (semFyC) viene impulsando el PAPPS (Programa de activi-
dades de promocién y prevencion de la salud) que genera recomendaciones
periddicas de prioridades y métodos preventivos basados en evidencias
cientificas, la morbilidad en Espafia, los recursos disponibles y los resulta-
dos de la evaluacion, siendo renovadas cada dos afios. Este programa esta
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implantado en casi 700 centros de salud en la actualidad gracias al trabajo
conjunto de médicos de familia, pediatras y enfermeras. En el PAPPS parti-
cipan también pediatras de Atencién Primaria del grupo PREVINFAND
de la Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria.

No obstante, se ha producido una irregular implicacién de los equi-
pos en las actividades de promocién de la salud y de prevencién, conside-
radas con frecuencia en un segundo nivel de prioridad. Ademaés, el trabajo
sobre los determinantes de la salud se ve dificultado por la tendencia a la
medicalizacién de la sociedad y al mayor consumismo asociado a una in-
suficiente toma de responsabilidad de los usuarios de los servicios sanita-
rios.

Se distinguen dos grandes modalidades de actuaciones en salud pu-
blica:

e Actuaciones colectivas, dirigidas a toda la poblacién o grupos de
riesgo identificados, y que, por definicién, deben ser universales. Se
enmarcan dentro de la oferta de los servicios de salud publica de
cada Comunidad Auténoma.

¢ Actuaciones individuales, que se realizan habitualmente en el entor-
no de la zona bésica de salud, por parte de los médicos o enfermeras
del equipo de Atencién Primaria sobre la poblacién que acude es-
pontaneamente a la consulta. Se fundamentan en las actividades de
promocion y prevencion de salud incluidas habitualmente en la car-
tera de servicios de Atencion Primaria.

Por tanto, para llevar adelante estrategias de actuacion en prevencién y pro-
mocidn de la salud, son posibles dos enfoques: el dirigido a grandes grupos
poblacionales y el dirigido a la intervencion sobre factores de riesgo. Aun-
que cada uno puede tener ventajas e inconvenientes, parece més eficiente
optar por estrategias que comprometan activamente a los equipos de Aten-
cién Primaria.

En el anexo IV se enumera una propuesta de actividades a realizar
por los equipos en esta materia.

[.5.1.4. La atencién a la comunidad

Las actividades comunitarias se pueden definir como todas aquellas de in-
tervencién y participacion que se realizan con grupos que presentan carac-
teristicas, necesidades o intereses comunes y dirigidas a promover la salud,
incrementar la calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capaci-
dad de las personas y grupos para el abordaje de sus propios problemas, de-
mandas o necesidades.
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La participacién comunitaria y las actividades comunitarias se consi-
deran un principio fundamental en los textos legislativos de dmbito interna-
cional, estatal o autondmico y suelen destacarse en las intervenciones de los
responsables politicos, sea cual sea su adscripcion ideoldgica. Sin embargo,
apenas hay medidas concretas y apoyo institucional real que permitan su
desarrollo.

Las actividades comunitarias y la participacién comunitaria constitu-
yen un medio necesario para el abordaje de los problemas de salud en una
concepcidn biopsicosocial y ecoldgica del proceso salud/enfermedad, y se
encuentran enmarcadas dentro de la estrategia global de promocién de sa-
lud. Sin embargo, su puesta en practica ha sido escasa y problemética en el
Sistema Nacional de Salud.

El impulso inicial hacia la participacién comunitaria y las actividades
comunitarias surgié en la década de los 80 con la propia Ley General de Sa-
nidad que recoge en su articulo 5, los procedimientos de participacién so-
cial. Ademas, ha influido la creacién de la especialidad de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria que incluye en la formacién MIR la realizacién de
actividades comunitarias y la implicacién de los profesionales de enferme-
ria en estas actividades. Otros factores que han impulsado la atencién a la
comunidad han sido: la propia implantacién del modelo reformado de
Atencion Primaria que postulaba la atencién a las personas en su contexto
familiar, grupal, laboral y ambiental, actuando desde la consulta a demanda
hasta la cooperacién con grupos para resolver necesidades de salud comu-
nitarias. Finalmente la atencién comunitaria se ha recogido dentro de los
servicios propios de Atencién Primaria en el Real Decreto 1030/2006, de
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Hay que seflalar también, el impulso que ha supuesto la puesta en
marcha por semFyC desde 1995 del PACAP (Programa de actividades co-
munitarias en Atencién Primaria) con el objetivo general de promover este
tipo de actividades en el &mbito de la Atencién Primaria.

A pesar de que no existe informacion sistematizada, tanto del Estado
como de las Comunidades Auténomas, en cuanto al tipo de actividades y
programas comunitarios que se estdn realizando en Atencién Primaria, al-
gunos estudios de la Red del Programa de Actividades Comunitarias
(PACAP), describen que las intervenciones realizadas en la comunidad se
reparten de la siguiente manera: trabajo con grupos de la comunidad
(80%), promocidn de la salud general (74%), promocion de la salud indivi-
dual (34%), actuaciones sobre enfermedades especificas (29%), accién in-
tersectorial (27%), prevencion de conductas de riesgo individuales (23%),
actividades organizativas para mejorar y acreditar los centros (7%), y pre-
vencion de los riesgos medioambientales (1% ). Por otro lado, otros estudios
realizados en las Comunidades de Madrid y Andalucia, muestran que la
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mayoria de las actividades se limitan a unos pocos programas: embarazo,
parto y puerperio (27%), educacion escolar (22%), prevencién de las toxi-
comanias (18%) y tercera edad (9%).

Sin embargo, las dificultades y obstaculos han sido numerosos. Actual-
mente, en la mayoria de los centros de Atencién Primaria se dedica poco
tiempo a esta actividad, tiene muchas veces un cardcter puntual, con fre-
cuencia se ha de realizar fuera del horario laboral y la implicacién de los
profesionales es desigual. En la mayoria de los casos, la participacién comu-
nitaria se mantiene y desarrolla gracias a la voluntad y el activismo de algu-
nos profesionales de los centros.

En el dmbito técnico profesional, el modelo biomédico sigue siendo
hegemonico y no favorece la aproximacién biopsicosocial. A ello contribu-
ye también, la sobrecarga de los servicios de atencién directa y la rigidez de
los modelos organizativos. No es desdefiable tampoco la existencia de resis-
tencias entre los profesionales debido a que las actividades comunitarias y
de participacioén suponen una cierta pérdida de poder, una revisién y cues-
tionamiento del rol profesional y el miedo siempre latente de un desborda-
miento en las demandas. Ademds, influye también la poca importancia que
se le da a esta materia en los programas de formacion (protagonizados por
la medicina clinica, la curacién y la especializacién) y el escaso peso de las
actividades comunitarias en la cartera de servicios, y en definitiva, un insufi-
ciente reconocimiento institucional o politico.

Por otro lado, hay que sefialar que si bien al inicio de la reforma de la
Atencién Primaria se dio mucha importancia a la necesidad del conoci-
miento de las caracteristicas de la comunidad, sus necesidades y los recursos
disponibles, con el tiempo estas herramientas de aproximacion al diagnoésti-
co de salud comunitario han dejado practicamente de utilizarse.

Los obstdculos mds importantes en el &mbito institucional para el de-
sarrollo de actividades comunitarias han sido la excesiva centralizacion y je-
rarquizacién de los servicios de salud que han priorizado programas verti-
cales e institucionales dejando al margen las intervenciones sobre
comunidades concretas. Unido a esto, persisten dificultades para incorporar
estrategias de promocidon de salud dentro de los modelos de gestion. Asi, la
respuesta de los servicios sanitarios sigue centrada mas en demandas indivi-
duales que en necesidades sociales y las intervenciones grupales no dejan
de ser la excepcion. Finalmente, el modelo de representacién y partici-
pacion social sufre una cierta situacién de desmovilizacion.

La tipologia de actividades comunitarias es muy variada y se puede
agrupar en: 6rganos de participaciéon comunitaria, educacién para la salud
con grupos, planes o procesos comunitarios y trabajo con redes sociales. El
desarrollo de estas actividades se detalla en el Anexo V.
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1.5.1.5. Actividades de soporte: docencia e investigacion

Docencia. Las actividades de investigacion y docencia constituyen una di-
mension mds de los servicios de Atencién Primaria. La oferta asistencial de
Atencién Primaria se enriquece y se justifica socialmente cuando se desa-
rrolla acompasada con las actividades de formacion de los profesionales,
hacia el exterior o para satisfacer necesidades internas del equipo. De igual
forma el desarrollo de lineas de investigacion refuerza e incrementa la cali-
dad de las prestaciones asistenciales tradicionales de los equipos.

Los aspectos de formacion se tratan mds ampliamente en el apartado
I11.1.2.4.

Investigacién. La investigacion es imprescindible en todos los dmbitos pro-
fesionales sanitarios, ya que la practica clinica, la investigacion y la docencia
forman un conjunto que define el trabajo de calidad. Es, a través de la trans-
mision del conocimiento a las nuevas generaciones y del desarrollo e inno-
vacion en el mismo, como se puede contribuir al progreso del sistema sani-
tario y de sus profesionales.

Los aspectos relativos a la investigacion se tratan mas ampliamente en
el apartado II1.1.2.5.

[.5.1.6. Situaciones especiales

1.5.1.6.1. La atencién urgente en Atencion Primaria

El modelo actual de atencién a las urgencias es fruto de la evolucién del
modelo existente antes de la reforma. En las zonas urbanas existian servi-
cios de urgencias que funcionaban, con personal contratado especifica-
mente para esta funcién, de lunes a sabado de las 17 horas hasta las 9 ho-
ras del dia siguiente (atendian las demandas producidas hasta las 8 de la
mafiana) y las 24 horas los domingos y festivos. Entre las 8 y las 17 horas,
el responsable de las urgencias domiciliarias era el médico de familia o
pediatra de cupo y zona, pero en las zonas urbanas, lo més habitual era
que los ciudadanos se desplazasen a los servicios de urgencias hospitala-
rios tanto en horario diurno como nocturno. En las zonas rurales los mé-
dicos de APD permanecian de guardia localizada 24 horas, 365 dias al
afno.

Con la reforma de la Atencion Primaria, los centros de salud comenza-
ron a atender las consultas urgentes en el centro mientras éstos permane-
cian abiertos, y las urgencias domiciliarias hasta las 17 horas, de lunes a sa-
bado. Inicialmente se mantuvieron los dispositivos especificos de urgencias,
aunque fueron evolucionando, segiin las Comunidades Auténomas, a dispo-
sitivos con distintas denominaciones y modelos de organizacién. En los cen-
tros rurales se implanté el modelo de atencién continuada, normalmente en
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los centros cabecera de las zonas bdsicas de salud, cubriendo la atencion las
24 horas, los 365 dias del afio, por los profesionales del equipo; y, en caso ne-
cesario, con la contratacion de profesionales de refuerzo para la atencién
continuada.

Existe mucha variabilidad entre Comunidades Auténomas en cuanto
a la atencion que se ofrece los sdbados. En la mayoria de los casos, se atien-
den urgencias los sdbados desde los centros de salud en distintos horarios y
modalidades; aunque, en algunas Comunidades, la atencién a las urgencias
se presta desde dispositivos especificos.

La atencidn a las urgencias desde Atencién Primaria presenta las si-
guientes fortalezas:

* Accesibilidad y proximidad. La Atencién Primaria estd muy bien
posicionada para ofrecer a la poblacidn, servicios de atencién conti-
nuada/urgencias accesibles y cercanos. Los ciudadanos demandan al
sistema sanitario servicios que proporcionen una respuesta inme-
diata y resolutiva a sus demandas de atencion y con la maxima ofer-
ta horaria posible.

¢ Continuidad de los profesionales. Los profesionales de los equipos
de Atencién Primaria pueden asegurar mas facilmente la continui-
dad de la atencion, lo cual redundara en una mayor resolucion y ca-
lidad de los servicios.

¢ Implicacién de enfermeria. La implicacion de los profesionales de
enfermeria en la atencién a la patologia aguda y de las urgencias
conlleva un buen nivel de resolucién de los problemas y de satisfac-
cion tanto de los profesionales como de los ciudadanos.

¢ Informatizacién de la historia clinica. Al hacer mds accesible la his-
toria clinica a aquellos profesionales que atienden urgencias, se fa-
vorece la continuidad de la atencion y mejora la eficiencia. En un fu-
turo, facilitara la posibilidad de compartir informacién clinica entre
los equipos y los puntos de atencidn a urgencias, tanto de Atencién
Primaria como hospitalaria.

Entre las debilidades actuales también destacamos:

¢ Diversidad de modelos. No existe un modelo claro de atencién
continuada/urgencias de Atencién Primaria. Hay mucha variabili-
dad territorial. Los horarios y servicios que se ofrecen son hetero-
géneos.

¢ Competencia con los hospitales. Los distintos actores del sistema
(pacientes, profesionales y gestores) tienden a considerar que los
problemas agudos y las urgencias deben atenderse en los hospitales.
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Esto puede condicionar que las inversiones para la mejora de las ur-
gencias se dirijan principalmente a la Atencién Especializada.

Poca definicién del producto (atencién continuada/urgencias). No
queda suficientemente claro qué debe hacerse fuera de los horarios
de apertura normal de los centros de salud. En muchos casos se tra-
ta de facilitar el acceso a los ciudadanos que por problemas labora-
les o familiares tienen dificultad para ser atendidos dentro de los
horarios normales, en otros se trata de asegurar la continuidad de la
atencion (terminales, patologias cronicas descompensadas, etc.) y en
otros atender verdaderas urgencias o emergencias.

Condiciones laborales mejorables. Se observan problemas laborales
en este ambito (salarios, desplazamientos, seguridad, descanso du-
rante la guardia o después de una guardia nocturna, sustitutos, etc.).
Todo ello condiciona que, en algunos casos, este tipo de actividad no
sea atractiva para los profesionales.

Escasa inversién en equipamientos y tecnologia. Es preciso dispo-
ner de los recursos técnicos y diagndsticos necesarios para mejorar
la capacidad resolutiva de la atencién a las urgencias. Y esto no
siempre es asi.

Distinta carga de trabajo entre profesionales. Se constata un dese-
quilibrio en la presion asistencial de los diferentes profesionales, con
una amplia variabilidad territorial. La implicacién de enfermeria en
la atencién a las patologias agudas y a las urgencias es variada. En
algunos puntos de atencién continuada no se dispone de soporte ad-
ministrativo, y en otros existen celadores que no realizan tareas ad-
ministrativas.

Formacién. Para mantener la calidad de la atencion urgente es pre-
ciso hacer mayores esfuerzos en la formacién con el objeto de man-
tener y mejorar las habilidades que requieren estos servicios.

Una relacion de los problemas de salud atendidos en los puntos de atencién
continuada/urgencias de Atencién Primaria, se detalla en el Anexo VL.

En cuanto a la capacidad resolutiva de los puntos de atencién conti-

nuada/urgencias es imprescindible disponer de los medios diagndsticos y te-
rapéuticos adecuados. Independientemente del modelo organizativo por el
que se opte, los equipos deben tener un equipamiento disponible en el pro-
pio centro de salud o en los dispositivos de urgencias de Atenciéon Primaria
como el que se detalla en el Anexo VL.
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1.5.1.6.2. Las comunidades con alto riesgo social

La Atencién Primaria es responsable de la atencién sanitaria de toda la po-
blacion, y realiza esta labor desde el entorno mismo de las personas, sus fa-
milias y sus comunidades. No obstante la heterogeneidad de las comunida-
des es evidente por muy diversos condicionantes, siendo muy complicado
definir y clasificar estas diferencias. En cualquier caso, de las diferencias
surge distinto nivel de necesidad de atencidén y, en consonancia, distinto ni-
vel de dificultad para los profesionales.

Los factores sociales son, en un sentido amplio, el principal condicio-
nante de las diferencias entre comunidades. El nivel econémico, el social o
el organizativo, la cultura formada por el conjunto de creencias, précticas y
expectativas, y el grado de integracién familiar, grupal y social, definen va-
rios umbrales para el contacto, el acceso, la comunicaciodn, la empatia, la in-
teractividad, la influencia y la aceptacion.

Tradicionalmente, en el &mbito de la gestion, los Gnicos aspectos ge-
neralmente considerados para valorar la necesidad del usuario y la asigna-
cién de recursos en Atencion Primaria han sido: la edad, la condicién ad-
ministrativa de pensionista y la dispersion geografica, aplicadas a su vez
s6lo a los médicos. Sin embargo, resulta evidente que existen comunida-
des con especiales necesidades, que precisan mayor dedicaciéon, mayores
recursos y mayor esfuerzo individual de los profesionales para responder
de forma eficiente no ya a sus problemas de salud, sino simplemente a sus
demandas. A modo de ejemplo, la simple capacidad del paciente para
comprender informaciones escritas simplifica de forma muy importante la
labor de todos los profesionales de un equipo al reducir el tiempo requeri-
do para comprender un tratamiento, gestionar un documento u obtener
una cita.

En las comunidades mas desfavorecidas existe mas frecuentacion, ma-
yor medicalizaciéon de problemas sociales, dificultades de comunicacidn,
mayor necesidad de educacion sanitaria individual y colectiva, y esto produ-
ce mayor presion sobre los profesionales de estos equipos.

Para los profesionales resulta més atractivo el ejercicio en comunida-
des normalizadas si no se dispone de un modelo de incentivaciéon econémi-
co, organizativo o de reconocimiento. Desgraciadamente, en la mayor parte
de los casos, son las motivaciones morales, o el reto profesional, las que
compensan con la amenaza siempre presente del cansancio, el abandono o
el estrés profesional.

Desde un punto de vista estratégico los servicios sanitarios deben de-
cidir su grado de compromiso con las comunidades de alto riesgo social.
Hay razones sélidas para una apuesta decidida y especial hacia estas comu-
nidades y hacia los equipos que en ellas actian:
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e La mejora de la salud y la integracién social de dichas zonas gene-
ran para el conjunto de la sociedad externalidades positivas de alto
valor, en los aspectos:

— Sanitario: El control de enfermedades transmisibles, la libera-
cién de recursos hospitalarios por menor morbilidad y la ra-
cionalizacién de la demanda.

— Econémico: Menor uso de recursos por disminucion de la
morbilidad, racionalizacién del gasto.

— Social: Mejor integracion social, disminucién de la conflictivi-
dad, educacién social, transmisién de valores.

« Eticamente es preciso favorecer una discriminacién positiva de las
zonas desfavorecidas. La igualdad tedrica en la asignacién de recur-
sos a tales equipos implica la inequidad real para la poblacién y los
profesionales, puesto que factores como el grado de aseguramiento
privado, la morbilidad, el perfil de autocuidado de la poblacién y
muchos otros modifican el denominador de los recursos disponibles.

¢ Los equipos son, junto con los centros educativos, los servicios pu-
blicos mejor aceptados y mds valorados en los barrios, més cuanto
mayor sea su problematica. Asi, a su misién puramente asistencial se
le afiade un valor de integracién social.

Los servicios de salud no deberian aceptar una Atencién Primaria de la in-
migracion, la exclusién o la diversidad cultural, sino la consideracion de es-
tas circunstancias como adaptaciones a determinantes sociales de un mismo
modelo. Pese a ello, en la evaluacidon de los servicios de Atencion Primaria
no suelen tenerse en cuenta las especificidades del trabajo con estas comu-
nidades. Los indicadores de actividad no han sido capaces de medir el es-
fuerzo suplementario en la consecucién de objetivos o los condicionantes
del medio social en la obtencién de resultados.

Por otra parte, las comunidades no son entornos homogéneos, ya que
la diversidad de grupos sociales, la multiculturalidad y las diferencias cultu-
rales son la regla. Asi, en las zonas de mayor marginalidad social se pueden
apreciar situaciones diversas. Es obligado evitar etiquetas aprioristicas y
centrarse realmente en las necesidades de salud.

Los factores mas determinantes de las comunidades con riesgo social
son la exclusion social, la inmigracién y la diversidad cultural, teniendo en
cuenta que, pese a estar con frecuencia solapadas, no tienen porque coin-
cidir.

Dentro del concepto de exclusion social se incluyen dos tipos de per-
sonas: los «residentes» y los «transetntes». Entre los primeros, se encuen-
tran personas, sobre todo autdctonas, que han quedado atrds por diferentes
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circunstancias habiendo crecido en un ambiente de relativa igualdad, con
frecuente problematica y un nivel organizativo bajo, sin capacidad para salir
del entorno. Entre los segundos, estdn las personas provenientes de niveles
desfavorecidos pero con capacidad de prosperar, en espera de salir hacia
otros entornos més favorables, e inmigrantes que por carencias econémicas
y legales se ven empujados a ubicarse en las zonas més humildes. En este
grupo, hay individuos con capacidad de interlocucién y organizacién, que
con el paso del tiempo serdn capaces de integrarse con éxito en la sociedad.
Esta diferenciacion provoca que inevitablemente algunas zonas de comuni-
dades se conviertan en «indefinidamente marginales». La decantacion so-
cial extrae a los mejor dotados, independientemente de la cultura u origen,
y atn en el caso de un progreso socioecondémico las diferencias siguen sien-
do manifiestas.

Con el tiempo, el factor determinante de agrupacién poblacional es el
socioeconémico, aunque, en un contexto de migraciones y movilidad, los in-
dividuos buscan inicialmente seguridad entre sus iguales, creando pequefias
comunidades con elementos culturales diferenciados que ejercen un valor
de identidad de grupo, que pueden ser positivas o negativas en relacién a la
salud.

El conocimiento por los profesionales de Atencién Primaria de estos
aspectos permite adecuar los mensajes, mejorando su empatia, aceptacion y
eficacia, individual y comunitaria.

1.5.1.6.3. El medio rural

Es dificil definir lo que se entiende por medio rural en cuanto a entorno de
trabajo de la Atencion Primaria. Existen una gran variedad de circunstan-
cias geogréficas, demogréficas y sociales que pueden definir el «entorno ru-
ral». Desde el punto de vista de los servicios de Atencién Primaria, se puede
entender el medio rural como aquel caracterizado por:

¢ Entorno bien delimitado con poblacion inferior a 2.000 habitantes,
aunque en algunos contextos se amplia hasta 5.000 habitantes.

¢ Organizacién en consultorios con equipos de profesionales peque-
fios, no superando habitualmente los dos médicos y dos enfermeras,
siendo habitual la ausencia de apoyo administrativo.

¢ Cierto grado de aislamiento y dificultad de acceso a los recursos es-
pecializados, y en ocasiones también a los de primaria.

¢ Actividad econémica de la poblacién ligada al sector primario (agri-
cultura, ganaderia o pesca).

Sin embargo, actualmente una de las caracteristicas mds comunes en estos
medios es el profundo cambio social. En unos casos cambio provocado por
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el envejecimiento extremo de su poblacion, la falta de renovaciéon demogra-
fica y casi la desaparicién de los pueblos; en otros, al contrario, por un forti-
simo crecimiento urbanistico y demografico ocasionado por la cercania a
poblaciones muy grandes o al convertirse en focos de turismo-recreo. Uni-
do este cambio a la mejora de la red vial y a los grandes avances en teleco-
municaciones las fronteras entre lo rural y lo urbano se van diluyendo y la
realidad social del mundo rural se aleja de la visién nostélgica e idilica que
todavia se conserva. En definitiva, que al pensar en rural, debemos pensar
sobre todo en diversidad y en cambios.

Las especificidades de la Atencién Primaria en el medio rural son de
diverso orden, pudiendo sistematizarlas en diversos apartados:

¢ Organizacién de los Equipos. El modelo de organizacién esta condi-
cionado por la dispersiéon de los profesionales en consultorios. Los
puntos de contacto entre los profesionales pasan a ser las reuniones
de equipo, las actividades de formacion y la realizacién de guardias.

¢ Las Unidades administrativas de atencién al usuario. El modelo de
consultorio dificulta el apoyo administrativo de presencia fisica,
siendo esta actividad asumida por los propios profesionales sanita-
rios o por celadores conductores.

¢ Equipamientos y herramientas de apoyo. El nivel de resolucién en
el medio rural de Atencién Primaria debe ser alto.

¢ La formacién continuada y las actividades de docencia e investiga-
cion. La dispersion geografica y el aislamiento profesional pueden
limitar el acceso a las actividades de formacién e investigacion, aun-
que esto ha mejorado con la utilizacién de las nuevas tecnologias.

e Ordenacién de las urgencias. Los puntos de urgencia o atencién
continuada en el medio rural acogen una gran variabilidad de pro-
blemas de salud y sus profesionales asumen una gran responsabili-
dad.

e Actividades comunitarias. Los profesionales que trabajan en el me-
dio rural se encuentran mds imbricados en la comunidad y esto re-
fuerza su papel como agentes de salud. El envejecimiento de la po-
blacién, unido a la escasez de servicios sociales y al aislamiento,
pueden multiplicar las dificultades para atender las situaciones de
dependencia.

1.5.1.6.4. La atencién a la dependencia

Definicion y concepto de la atencion a la dependencia. La dependencia se
define como la consecuencia de las limitaciones severas de orden fisico y/o
mental que requieren de la ayuda de otra persona para realizar actos vitales
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de la vida cotidiana, que tienen que ver con el cuidado personal o que sir-
ven de soporte imprescindible para dicho ciudadano.

El Consejo de Europa define la dependencia como aquel estado en el
que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidades de asistencia
y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida. La si-
tuacién de dependencia desencadena importantes implicaciones familiares
y sociales y la previsién del tiempo de dependencia es fundamental para la
planificacién de los cuidados y apoyos futuros.

Usuarios socio-sanitarios. Los ciudadanos susceptibles de presentar algtin
grado de dependencia relacionada con la salud no son exclusivamente las
personas mayores aunque constituyen el grupo mas numeroso. Podemos es-
tablecer la siguiente categorizacion de usuarios socio-sanitarios vulnerables
para una situacién de dependencia:

1. Poblacién geriétrica:

1.1. Anciano con déficit funcional transitorio con pluripatologia
recuperable.

1.2. Alta hospitalaria precoz.

1.3. Ancianos en situacion de dependencia funcional no recupera-
ble.

1.4. Anciano fragil.

1.5. Demencias leves, moderadas y graves.

1.6. Ancianos en situacién de precariedad o desamparo social.

2. Enfermos mentales:

2.1. Pacientes con psicosis infanto-juveniles.

2.2. Nifios y adolescentes con trastornos de comportamiento.

2.3. Adultos con psicosis crénicas.

2.4. Enfermos no psicéticos con alteraciones conductuales con
mala adaptacién y/u hospitalismo.

2.5. Personas adictas al alcohol y a otras drogas.

3. Personas con grandes minusvalias:
3.1. Discapacidades infantiles congénitas y adquiridas.
3.2. Nifios y adolescentes con enfermedades crdnicas. Adoles-

centes con secuelas de accidentes de trafico.
3.3. Nifios con déficit sensoriales.
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3.4. Retraso mental infanto-juvenil.

3.5. Minusvalidos fisicos, grandes invalidos sin posibilidad de
reinsercion socio-laboral.

3.6. Adultos con retraso mental.

4. Recién nacidos de muy bajo peso.

Enfermos en situacién clinica terminal.

6. Personas con enfermedades que evolucionan a cronicidad y que se
asocian a dependencia.

7. Personas en situacion de precariedad social con problemas sanitarios.

@

Magnitud del problema en Espafia. Hay mas de tres millones y medio de
personas con algtin tipo de discapacidad fisica, sensorial, psiquica o intelec-
tual o una combinacion de ellas. De éstas, dos millones tienen mas de 65
afios. La distribucién por edad es la siguiente: 68,5% son mayores de 65
afios, el 30% se encuentra entre 6 y 64 afios y el 1,7% tiene menos de 6 afios.
Segtn la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
del Instituto Nacional de Estadistica (INE 1999), entre un 2-4% de recién
nacidos presentan factores de riesgo al nacimiento y un 2, 2% de los nifios
entre 0 y 6 aflos tienen deficiencias.

Los problemas de salud que mds frecuentemente generan discapaci-
dad son:

¢ Nifos: sindrome de Down, paralisis cerebral y meningoencefalopatias.

® Adultos jovenes (15-34 afios): secuelas de procesos neuroldgicos
crénicos (20%), esquizofrenia (9%) y VIH (6% ).

* Adultos (35-64 afios): problemas osteoarticulares (20%), trastorno
afectivo y/o esquizofrenia (9-10%), patologia derivada de trastorno
crénico orgéanico como coronariopatia, hipertensién arterial, diabe-
tes mellitus, etc. (10%).

¢ Personas mayores (>65 afios): problemas osteoarticulares (30%),
secuelas de enfermedad crénica prevalente (20%), demencia
(6,5%), accidente cerebrovascular (5%) y Parkinson (2%).

A todo esto hay que afiadir las secuelas de los accidentes de trafico.

Tanto el incremento de la edad de la poblacién, como la mayor super-
vivencia en las enfermedades crénicas, estdn llevando a un aumento signifi-
cativo de la poblacién dependiente. Ademas, parte de las demandas de estas
personas eran satisfechas en el entorno familiar o por las redes comunita-
rias, cosa que hoy ocurre en menor medida, lo cual influye en que cada vez
se precisan mads servicios, tanto sociales, como sanitarios, 0 a menudo am-
bos.
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Piramide de la poblacion con discapacidad y de la poblaciéon total en Espana,
1999
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Fuente: Encuesta sobre Discapacidades. Deficiencias y Estado de Salud, 1999. Resultados detallados.
INE, Madrid, 2002.

Expectativas de los ciudadanos. Las principales medidas de apoyo que de-
mandan las personas cuidadoras a las administraciones y a los servicios for-
males de cuidados son: ayudas econdmicas, informacién y formacién sobre
el proceso y los cuidados, servicios de atencién domiciliaria o alguna perso-
na que ayude en los cuidados para acompaiiamiento, apoyo emocional y es-
tancias temporales para las personas dependientes.

La situacion actual de las prestaciones socio-sanitarias
a) La valoracion de la dependencia

Desde los servicios sanitarios la valoracion de la dependencia se realiza des-
de un abordaje biopsicosocial mediante la valoracion integral, que se define
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como proceso diagnéstico multidimensional e interdisciplinario disefiado
para identificar, describir y cuantificar problemas fisicos, funcionales, psico-
l6gicos y sociales que pueda presentar el paciente, con el fin de alcanzar un
plan de tratamiento global, optimizar la utilizacién de recursos y garantizar
el seguimiento de los casos.

Para la evaluacion de los componentes funcional, mental y social se
utilizan habitualmente escalas de valoracion validadas que objetivan y per-
miten cuantificar el grado de deterioro. La valoracién da como resultado un
listado de problemas que permitird establecer un plan de actuacién para
cada uno de los problemas reseflados y una posterior evaluacién continua.

b) Los servicios basicos actuales y las entidades prestadoras

Los servicios que actualmente estan implicados en la atencién a dependien-
tes son los servicios sanitarios y la red de servicios sociales.

1. Servicios sanitarios:

Atencidén primaria oferta en la actualidad atencién directa en los centros de
salud y a domicilio, incorpora en su oferta de servicios actividades de tipo
preventivo y de promocién de salud, organiza estas actividades incidiendo
especialmente en ancianos en riesgo, inmovilizados, personas en situacion
terminal, personas institucionalizadas y escolares. En un gran ntimero de
Equipos existe, ademas, una unidad de trabajo social. El trabajador social
en Atencién Primaria tiene como misién investigar los factores sociales que
inciden en el proceso de salud, orientar al ciudadano para el acceso a servi-
cios y prestaciones concretas, asi como intervenir en las situaciones de crisis
con el objetivo de lograr el bienestar de la poblacién.

Por su parte el nivel hospitalario, al margen de la actividad en urgen-
cias, consultas externas y hospitalizaciéon de agudos presta servicios de espe-
cial valor para las personas dependientes como el hospital de dia o la ciru-
gia ambulatoria. El desarrollo de la hospitalizacién domiciliaria y de las
unidades de cuidados paliativos es muy desigual y atin no se ha llegado a un
modelo compartido eficiente entre Atencién Primaria y hospital.

2. Servicios sociales:
Los servicios sociales comunitarios se han desarrollado en centros de servi-
cios sociales con dependencias administrativas variadas (Ayuntamientos,

Diputaciones Provinciales, Comunidades Auténomas) y ubicados en barria-
das de actuacién. Como centros polivalentes sus funciones son de orienta-
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cién de recursos disponibles, prestaciones basicas, fomento de la partici-
pacion social y la cooperacion y gestion de ayudas (domicilio, emergencia,
ayuda familiar).

Los servicios sociales especializados son los dirigidos hacia determina-
dos sectores de la poblacion que necesitan de una atencion especifica y tam-
bién se estructuran territorialmente. Sin hacer referencia especifica a los de
atencion a personas dependientes, los centros especializados segun colecti-
vos de poblacién atendidos serian:

e Centros para menores.

¢ Centros para mayores: Centros de dia o residencias de estancia
completa.

¢ Centros de la mujer: Madres jévenes, mujeres victimas de maltrato.

¢ Centros para minusvalidos: Centros ocupacionales, centros de inter-
namiento para minusvalias profundas.

¢ Centros de deshabituacién para toxicomanias.

¢) La atencion sanitaria a la dependencia

La atencion a la persona mayor fragil. La intervencion precoz es altamente
rentable para la prevencién de pérdidas de autonomia y desde Atencién
Primaria es posible la intervencion a nivel de la deteccion de anciano fragil,
evaluacion integral del mismo y planes de actuacién individualizados.

La persona mayor frégil se define por el cumplimiento de alguno de
los siguientes criterios:

* Patologia/s crénica/s que condiciona/n incapacidad funcional.

¢ Polimedicacidn.

¢ Deterioro mental: cognitivo y/o depresion.

e Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD)
y/o incapacidad para salir a la calle.

¢ Edad superior a 80 afios.

e Aislamiento social y/o carencia de familia que lo atienda, aunque
cuente con otros apoyos.

La atencion al paciente en situacion terminal. Se define como la atencién
sanitaria en domicilio que se oferta a las personas con enfermedad avanza-
da, progresiva e incurable, multisintomadtica, sin posibilidades razonables de
respuesta a tratamiento especifico y con un pronéstico de vida limitado.
Este servicio presenta una demanda creciente debido al deseo cada vez mds
frecuente de los pacientes de acabar sus dias en el domicilio familiar.
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La atencion al paciente inmovilizado. Es la atencion sanitaria que se presta
en el domicilio del usuario, dirigida a personas que, independientemente de
la causa, se encuentran en las siguientes situaciones por un tiempo previsi-
blemente superior a dos meses:

¢ Personas que se ven obligados a pasar la mayor parte de su tiempo
en cama y que s6lo pueden abandonarla con la ayuda de otras per-
sonas.

¢ Personas con una dificultad importante para desplazarse, que les
impide salir de su domicilio, salvo casos excepcionales.

La atencién al paciente institucionalizado. Se define paciente institucionali-
zado a aquel residente en centros cerrados; publicos o privados, de caracter
residencial, clinico o asistencial; de tipo temporal o estable.

La oferta de servicios en Atencion Primaria a los pacientes institucio-
nalizados no debiera diferir de la propia para ancianos fragiles que puedan
desplazarse o la de atencidon domiciliaria a los inmovilizados.

Desde el punto de vista del seguimiento, requieren especial aten-
cién las inmunizaciones (gripe, tétanos y antineumocdcica), asi como la
coordinacién con el personal sanitario, si lo hubiere, y con los cuidadores
de la residencia. Los modelos de atencién en la actualidad son muy dife-
rentes, oscilando entre las asignaciones personalizadas a médicos de fa-
milia y enfermeras, el reparto entre todos los miembros del equipo, o la
formacién de equipos especificos de atencidn a las residencias de un area
determinada.

Oferta de servicios sanitarios a los pacientes dependientes. Con indepen-
dencia del colectivo en el que se incluya a la persona dependiente, el papel
de los equipos de Atencién Primaria deberia recoger la siguiente oferta de
servicios:

e Existencia en el centro de un registro de personas dependientes
(fragiles, terminales, inmovilizadas o institucionalizadas) accesible a
través de marcadores en la historia clinica (informatizada o en so-
porte papel).

e Actividades clinicas protocolizadas con criterios de inclusién, plan
de seguimiento y criterios de derivacion.

e Actuaciones de apoyo a usuarios y personas cuidadoras.

¢ Intervenciones en el centro de salud, domicilio o institucién de for-
ma coordinada entre los distintos profesionales del equipo.

¢ Registro en la historia de Atencién Primaria.

¢ Valoracién multidimensional del dependiente que incluya:
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— Datos biomédicos: Problemas relevantes, datos nutricionales,
medicacion habitual, funciones perceptivas (vista, oido y
boca) y antecedentes y causa de caidas.

— Capacidad funcional: Capacidad para realizar las actividades
de la vida diaria y capacidad para realizar actividades instru-
mentales de la vida diaria.

— Esfera mental: Funcién cognitiva y funcién afectiva.

— Valoracién social.

La atencion a la persona cuidadora. El cuidado de los ancianos y de los de-
pendientes se realiza en su mayor parte en nuestro medio en el marco del
sistema informal de salud, siendo minima la aportacién del sistema de servi-
cios sanitarios y sociales. Dentro del sistema informal destaca el &mbito do-
méstico que ofrece el 88% del cuidado global que precisan las personas con
algin grado de necesidad de cuidados de salud, siendo una mujer de la fa-
milia la principal proveedora de estos cuidados. La contribucién global del
sistema doméstico se considera, por su magnitud y su importancia social,
como un «gigante silencioso», que solo es valorado cuando falta o falla.

El perfil de la cuidadora es muy similar en todos los estudios realiza-
dos en nuestro pais: mujer de edad media, ama de casa y de bajo-medio ni-
vel cultural. Una edad en la que ademds comienzan a manifestarse en la
persona cuidadora enfermedades prevalentes como las cardiovasculares,
endocrinopatias, osteoarticulares y problemas psiquidtricos que merman
ostensiblemente la calidad de vida de la cuidadora. A la sobrecarga y los
problemas de salud se unen la entrada en una fase del ciclo vital familiar
complicada con el final de la extension y el abandono de los hijos del ho-
gar. También es interesante resaltar el progresivo envejecimiento del per-
fil medio de persona cuidadora tras la incorporacién de la mujer al &mbito
laboral.

Las actuaciones con la persona cuidadora son esenciales y deben estar
incardinadas en el propio modelo que se adopte para los dependientes. Ini-
cialmente se trata de evitar la sobrecarga excesiva o la claudicacion, asi
como el refuerzo del autocuidado a través del mantenimiento de contactos
sociales, establecimiento de respiros, desculpabilizacion, delegacion de res-
ponsabilidades y fomento de proyectos personales propios. Desde Atencidon
Primaria corresponde una labor multidisciplinar entre médico de familia,
enfermera y trabajadora social con un doble fin:

Apoyo a la persona cuidadora como usuaria y cliente:

¢ Implicar al cuidador como recurso humano y agente de salud.

¢ Diseiiar los planes de cuidados adaptandolos a diferentes perfiles de
cuidadores.
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¢ Identificar y atender las necesidades psicosociales derivadas de la si-
tuacidén de cuidar.

¢ Informar al cuidador sobre manejo de problemas.

e Facilitar el acceso a recursos disponibles.

¢ Formar al cuidador en habilidades de cuidados.

e Ofertar servicios dirigidos a las necesidades de los cuidadores.

Apoyo a la persona cuidadora como ciudadana:

e Reconocer y valorar el sistema informal como elemento esencial de
la participacién social en salud.

e Mejorar la integracion entre politicas sociales y sanitarias: Politicas
de bienestar.

¢ Fomentar los valores de solidaridad social.

¢ Incrementar la equidad, en la distribucién de responsabilidades de
cuidados, entre los diferentes miembros de la red social.

¢ Disefiar politicas que permitan compatibilizar trabajo y familia.

Otros servicios: rehabilitacion en Atenciéon Primaria. Se define como la
atencion fisioterapéutica que se oferta a la poblacién por indicaciéon médi-
ca, en el centro y en el domicilio, con objeto de prevenir o intervenir sobre
procesos discapacitantes mediante tratamiento fisioterapéutico o sobre pa-
tologias cuya evolucién puede mejorar con este tratamiento.

Puede haber diferentes modalidades de atencidn: tratamiento indivi-
dualizado, tratamiento en grupo, tratamiento en domicilio o apoyo a la
atencién a domicilio.

Habitualmente la prestacion de estos servicios estd centrada organica
y funcionalmente en Atencién Primaria y a ella pueden derivar pacientes
tanto profesionales del Equipo como otros especialistas hospitalarios.

La atencidn incluye:

¢ Tratamiento fisioterapéutico individual, segtin listados de procesos.

¢ Tratamiento fisioterapéutico en grupo, como en el caso de mujeres
mastectomizadas o de pacientes con algias vertebrales cronicas.

¢ Asistencia domiciliaria, en situaciones de inmovilidad por circuns-
tancias clinicas o por la existencia de barreras arquitectdnicas.

¢ Orientacién/formacién al cuidador sobre el manejo del paciente.

¢ Apoyo a los equipos de Atencion Primaria.
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d) La coordinacion socio-sanitaria

El modelo de coordinacién socio-sanitaria no se reduce sélo a la atencién
de los casos individuales, sino que también contribuye a la planificacién de
la atencidn socio-sanitaria, definiendo las necesidades e integrando los re-
cursos sanitarios mediante protocolos comunes de intervencion.

La apuesta por la coordinacién es una obligacién motivada por las
cada vez mas numerosas situaciones de dependencia y la necesidad de dar
repuestas efectivas.

Debe fomentarse la participacion de las asociaciones y grupos de
ayuda mutua, porque los propios afectados deben asumir y tener més pro-
tagonismo en su propio bienestar. No obstante, se considera que los pro-
gramas que pongan en marcha estas asociaciones deben tener un caracter
mas formativo, informativo y de apoyo social que de prestacion estricta de
servicios.

El objetivo final serd paliar la limitacién fisica, psicoldgica o social
que genera la dependencia, primando la prevencion y la rehabilitacion,
desde los recursos de los servicios publicos en estrecha colaboracion con
las familias.

|.5.2. Los condicionantes de la oferta de servicios

[.5.2.1. La coordinacion en el sistema de salud

La Ley General de Sanidad en 1986 establecié dos niveles asistenciales in-
terconectados entre si: Atencion Primaria y Atenciéon Especializada. La
Atencion Primaria se constitufa como puerta de acceso al sistema sin que la
intervencion a este nivel se limitara a la existencia de enfermedad. La asis-
tencia especializada se establecia como apoyo y complemento de la Aten-
cién Primaria atendiendo aquellos procedimientos cuya complejidad exce-
dieran la capacidad de ésta. La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud, reformul6 la prestacién de Atencién
Primaria y Atencion Especializada, entendiendo ambos niveles asistencia-
les en el mismo plano aunque facilitando la permeabilidad y complementa-
riedad de ambos. Se otorga, no obstante a la Atenciéon Primaria la funcién
de gestiéon y coordinacion de casos, asi como la de regulacion de flujos.

Dado que este aspecto estd muy relacionado con la capacidad de reso-
lucidn, se trata mas ampliamente en el capitulo III.
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1.5.2.2. Herramientas de apoyo y equipamiento

El desarrollo de este tema se realiza en el capitulo III y una propuesta de
catalogo de pruebas accesibles desde Atencién Primaria y de equipamiento
de los centros de salud se expone en los anexos VII y VIII respectivamente.

1.5.2.3. Organizacion de los equipos de Atencion Primaria

El trabajo en equipo es una caracteristica fundamental del modelo de Aten-
cién Primaria de nuestro sistema sanitario. Una Atencién Primaria de cali-
dad precisa de equipos de Atencién Primaria bien organizados y cohesiona-
dos en torno al objetivo comin de ofrecer a los ciudadanos la mejor
atencion posible desde la proximidad y la personalizacién que ofrece este
nivel de atencién. Una organizacion de los equipos de Atencién Primaria
centrada en el ciudadano, con unos servicios disefiados en funcion de las ne-
cesidades de la poblacion y no solo teniendo en cuenta los intereses y nece-
sidades de los profesionales, ha de permitir avanzar en el desarrollo de la
propia Atencién Primaria.

El modelo organizativo en equipos de Atencién Primaria ha permitido
impulsar la actual oferta asistencial y preservar los valores fundamentales
de la Atencién Primaria: atencion integral, integrada, continua, etc.

Entre los aspectos mas positivos podemos destacar:

¢ Trabajo en equipo multidisciplinar. Desde el inicio de la reforma de
la Atencion Primaria en 1984, el modelo de trabajo en equipo multi-
disciplinar ha ido sustituyendo al modelo anterior de trabajo indivi-
dual en la consulta, tanto de médicos de familia y pediatras. Ademas,
el incremento en la dotacién de profesionales de enfermeria y la in-
corporacion de otros profesionales (trabajadores sociales, odonto6lo-
gos, fisioterapeutas, higienistas dentales, auxiliares de enfermeria,
personal de soporte administrativo, etc.) ha contribuido significati-
vamente al desarrollo progresivo de la cultura del trabajo en equipo
en Atencion Primaria.

¢ Continuidad y longitudinalidad de la asistencia. El seguimiento de
un problema de salud sin soluciones de continuidad y la atencién a
lo largo del ciclo vital de una persona y su familia a lo largo del
tiempo han sido favorecidos por el trabajo en equipo.

¢ Historia clinica compartida. Uno de los principales logros de la re-
forma de la Atencidn Primaria ha sido la implantacién de la historia
clinica compartida. Elemento que ha contribuido significativamente
a la continuidad de la atencién entre los profesionales.

¢ Aumento del tiempo asistencial y de la accesibilidad. La ampliacion
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de los horarios de atencién al ciudadano que propicié la reforma,
con la dedicacion de los profesionales a jornada completa, acompa-
fiado de la implantacion de la programacion de visitas mediante cita
previa, ha propiciado una mejora significativa de la accesibilidad de
los ciudadanos a los servicios de Atencién Primaria.

¢ Informatizacion. La progresiva informatizacion tanto de las agen-
das, como de la historia clinica, ha facilitado mejoras organizativas
de los centros, asi como el creciente desarrollo de sistemas de infor-
macién que permiten disponer de datos actualizados y fiables sobre
la actividad y resultados de los equipos necesarios para implemen-
tar mejoras organizativas.

¢ Formacién postgrado en Medicina de Familia y Comunitaria. La
creacion de esta especialidad en 1978 y su posterior obligatoriedad
para el ejercicio en Atencion Primaria a partir de 1995, garantizé un
nivel minimo formativo de los médicos que ejercen en el sistema y
la unificacion del perfil competencial del colectivo. A esto hay que
afiadir la reforma de la especialidad de Pediatria que incluye la obli-
gatoriedad de rotacién de los médicos residentes de pediatria du-
rante 3 meses por Atencion Primaria y la recién creada especialidad
de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

Como principales debilidades del modelo actual se pueden sefialar:

¢ Rigidez del sistema. La actual rigidez de la normativa laboral y de
las estructuras de gestién no facilita la innovacioén y dificulta el desa-
rrollo de la potencialidad de la Atencién Primaria de salud.

e Burocracia. La persistencia de modelos de prescripcién de medicamen-
tos y de incapacidad temporal no adaptados a las necesidades actuales,
genera una sobrecarga de tareas burocraticas que recaen principalmen-
te sobre los profesionales sanitarios y que disminuyen considerable-
mente su tiempo de dedicacion a tareas clinicas mds eficientes y mejor
valoradas por los ciudadanos. La informatizacién ha supuesto un indu-
dable avance, pero no ha logrado eliminar el problema.

e Insuficiente definicién de las funciones de los profesionales. La cre-
acion de los equipos de Atencion Primaria no vino acompafiada de
una clara definicién de las funciones de sus componentes. La persis-
tencia de esta situacién ha propiciado un desarrollo heterogéneo de
los equipos que genera tensiones entre distintos profesionales: mé-
dicos de familia, pediatras, enfermeras, auxiliares de enfermeria, ad-
ministrativos, celadores, etc. La poblacion, en general, desconoce la
oferta de servicios de algunos profesionales de los centros de salud:
enfermeria, administrativos, trabajadores sociales, etc.
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¢ Distribucién poco eficiente de las cargas de trabajo. La falta de defi-

nicién de las funciones de los distintos profesionales genera una dis-
tribucién poco eficiente de las cargas de trabajo.

Implicacion variable de la enfermeria en la atencién a procesos agu-
dos y urgencias. La incorporacion de los profesionales de enferme-
ria a los equipos, en general con una proporcion equivalente a la de
médicos (modelo unidad badsica asistencial 1/1) ha propiciado una
creciente implicacién de la enfermeria a la atencién de las patologi-
as crénicas y a la atencidon domiciliaria, sin que se haya desarrollado
adecuadamente su implicacién en la atencién a las patologias agu-
das prevalentes y a las urgencias. Esta situacidon genera que una par-
te importante de la poblacién asignada a una unidad bésica asisten-
cial, tenga dificultad para acceder a los servicios de enfermeria,
especialmente a los de prevencién y promocién de la salud.
Organizacién del equipo centrada en la medicina y enfermeria de
familia. El liderazgo y nimero de médicos de familia y enfermeria
entre los miembros del equipo, condiciona, en ocasiones, una menor
participacion del resto de profesionales en los objetivos y activida-
des del equipo.

Poca flexibilidad de las agendas. La incorporacién de las consultas
programadas y la cita previa a la cultura organizativa de los equipos
de Atencién Primaria, no siempre se acompafié de un posterior de-
sarrollo de agendas flexibles y de calidad. La gestién del tiempo
asistencial adaptado a las necesidades de los ciudadanos y a la varia-
bilidad de la demanda (periodos de epidemia, lunes, puentes, etc.)
hace necesario el desarrollo de agendas flexibles y dindmicas.
Deficiencias estructurales y de dotacién de recursos humanos. El en-
vejecimiento de la poblacion, la incorporacién creciente de poblacién
inmigrante y la mayor exigencia de calidad de los servicios ptiblicos de
los ciudadanos, han propiciado un desajuste entre las dotaciones de los
equipos de Atencion Primaria y las necesidades reales de atencion.
Capacidad resolutiva. La dotacién de medios diagndsticos, la limita-
cién del acceso de los médicos de familia y pediatras a algunas prue-
bas complementarias y la presién asistencial, condicionan, entre
otros factores, la capacidad resolutiva de la Atencién Primaria.
Sistema retributivo. El sistema retributivo uniforme y con escasa
implantacién de incentivos ligados a objetivos, dificulta el reconoci-
miento de los profesionales con mayores responsabilidades y aque-
llos que obtienen mejores resultados.

Falta de tiempo para las actividades no asistenciales. La presion asis-
tencial creciente ha condicionado, en muchos casos, el abandono
progresivo de actividades no asistenciales propias de la Atencién
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Primaria como las actividades comunitarias, la formacion continua-
da, la docencia y la investigacion.

¢ Dificultades para la contratacién de personal. En los tltimos afios ha
habido un progresivo aumento de la demanda de profesionales for-
mados a través del sistema MIR, que ha influido en una dificultad
progresiva para contratar personal para determinadas vacantes, en
los periodos vacacionales, etc. Ademas, en la actualidad hay dificulta-
des para cubrir la oferta de formacién MIR y se estd produciendo
una emigracion de especialistas a otros paises por diversos motivos.

e Aumento de la frecuentacion de la poblacidn. Distintos factores
como: el envejecimiento de la poblacidn, la medicalizacién de pro-
cesos fisioldgicos, la vision de la atencién sanitaria como objeto de
consumo, estan generando un aumento en la utilizacion de los servi-
cios sanitarios.

e Desgaste profesional. Hay muestras de que algunos factores que in-
fluyen en el grado de satisfaccion laboral como el exceso de trabajo,
la tension laboral y la escasa promocion profesional han empeorado
en los dltimos afios. Estos factores pueden ser fuente de estrés que
conduce al desgaste profesional.

Algunos factores del entorno que también influyen son:

¢ Desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacién. La creciente
implantacién de las nuevas tecnologias en la practica de la Atencién
Primaria requiere una reorganizacion de las tareas de los profesio-
nales y facilita la mejora del nivel de resolucién de los equipos de
Atencién Primaria y de su relaciéon con otros niveles de atencién
(especializada y servicios sociales).

¢ Envejecimiento de la poblacién y cambios demograficos. El progre-
sivo envejecimiento de la poblacién genera tensiones, al aumentar la
demanda de servicios de Atenciéon Primaria y de atencion a la de-
pendencia, lo que sumado a la falta de profesionales, genera la nece-
sidad de replantear la organizacién de determinados servicios y el
papel de algunos profesionales del centro (trabajadores sociales, ad-
ministrativos, auxiliares de clinica, enfermeria, etc.).

¢ Falta de coordinacion con el nivel especializado y los recursos socia-
les. No se ha cumplido el objetivo inicial de hacer de la Atencién
Primaria el centro del Sistema Nacional de Salud. Sigue habiendo
una separacion entre la Atencidon Primaria y la Especializada y los
recursos sociales, sin que, en general, se haya conseguido un nivel
aceptable de coordinacién entre niveles.
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II. Gestion y organizacion
en Atencion Primaria

Las estrategias de gestién en una organizacion sanitaria compleja como es el
Sistema Nacional de Salud constituyen el instrumento para intentar armoni-
zar los intereses y expectativas de los tres grupos de agentes implicados en el
mismo (los administradores, los profesionales y los ciudadanos) hacia un ob-
jetivo comun: proporcionar y recibir la atencion sanitaria con el méximo ni-
vel posible de eficacia y eficiencia cientifico-técnica y organizativa.

Los valores en los que ha de basarse la gestién ptiblica podemos vincu-
larlos a:

e la solidaridad, en el sentido de contribuir a disminuir las desigualda-
des que afectan a los mds vulnerables.

¢ aequidad, para que el sistema sanitario realice una oferta de calidad
para todos.

¢ la integracién de cuidados, para asegurar la coordinacién con el res-
to de los recursos que intervienen en el cuidado de la salud.

¢ la ética de servicio publico, que promueva la eficiencia, la partici-
pacioén de los ciudadanos y la implicacién activa de los profesionales.

La cronologia de las transferencias sanitarias ha determinado evoluciones
diferenciadas en algunos aspectos de gestién en las Comunidades Auténo-
mas. Hasta 2001 se mantienen 10 autonomias integradas dentro del antiguo
INSALUD, con una estructura organizativa y funcional basicamente homo-
génea. En las autonomias con transferencias sanitarias anteriores a esta fe-
cha se produjeron cambios relacionados con su historia previa, asi como
con la correlacion de alternativas en su escenario politico y con las iniciati-
vas promovidas por los sectores implicados. Estos cambios afectan a aspec-
tos tales como el modelo de provision de servicios y su organizacion, asi
como al soporte financiero vinculado a la distribucién presupuestaria de las
distintas Comunidades Auténomas y al peso especifico de la Atencion Pri-
maria en cada autonomia.

Presenta gran interés valorar los desarrollos de las Comunidades Aut6-
nomas en relacion a las principales dreas de gestion, y a los aspectos tanto po-
sitivos como negativos que aportan, y de los que pueden generarse propues-
tas de lineas estratégicas para el futuro desarrollo de la Atencién Primaria.

En los siguientes apartados se sintetizan las lineas prioritarias de ges-
tién, de las que pueden derivarse propuestas de lineas estratégicas.
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I1.1. Analisis de la situacion

II.1.1. Definicion de objetivos en salud como base
de la planificacion sanitaria

La legislacion actual orienta sobre los objetivos del sistema sanitario diri-
giéndolos hacia su consecucion sobre el eje de la Atencién Primaria. Asi, el
articulo 3.1 de la Ley General de Sanidad establece: «Los medios y actua-
ciones del sistema sanitario estardn orientados prioritariamente a la promo-
cioén de la salud y a la prevencion de las enfermedades» y el articulo 5.1 del
Reglamento de estructura, organizacion y funcionamiento de los hospitales
gestionados por el Instituto Nacional de la Salud: «Los hospitales tendran
como funciones primordiales las de prestacion de asistencia especializada,
promocion de la salud y prevencién de las enfermedades, conforme a los
programas de cada drea de salud, asi como las de investigacion y docencia,
complementando sus actividades con las desarrolladas por la red de Aten-
cién Primaria del drea correspondiente».

La Ley 16/2003 de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, es-
tablece entre sus principios generales, la prestacion de una atencién integral a
la salud, comprensiva tanto de su promocién como de prevencién de enfer-
medades, de la asistencia y de la rehabilitacion, procurando un alto nivel de
calidad. Al referirse a la Atenciéon Primaria indica que «es el nivel bésico e
inicial de atencién, que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a
lo largo de la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos
y regulador de flujos. Comprenderd actividades de promocién de la salud,
educacion sanitaria, prevencion de enfermedades, asistencia sanitaria, mante-
nimiento y recuperacion de la salud, asi como rehabilitacion y trabajo social».

La existencia de una definicion estratégica de objetivos en salud, de-
nominado mayoritariamente Plan de Salud, vigente en la actualidad con ca-
racter plurianual en la mayoria de las Comunidades Auténomas, supone un
instrumento clave para el andlisis de las necesidades en salud de cada entor-
no, asi como para la planificacién y evaluacién de la oferta de servicios y
para la coordinacion interinstitucional. El Plan de Salud constituye un ele-
mento de estabilidad de la politica sanitaria, al fijar las directrices a largo
plazo y en relacioén a las necesidades detectadas de salud, incorpora la parti-
cipacién de los profesionales y de los ciudadanos, configurando un elemen-
to de compromiso con ellos. La elaboracion de los Planes de Salud es res-
ponsabilidad de las administraciones autondmicas, siendo, en algunos casos,
aprobados o valorados en los Parlamentos autonémicos. Ademads, en algu-
nas Comunidades Auténomas se ha avanzado hacia la elaboracién de estra-
tegias de dmbito provincial.
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El fundamento de estas estrategias ha de apoyarse en la informacién
epidemioldgica sobre morbilidad y mortalidad, que permite definir priori-
dades con criterios de equidad y de eficiencia. En las estrategias dirigidas a
la mejora de la salud es clave su cardcter multisectorial con la participaciéon
de otros sectores (politicas de vivienda, transporte, alimentacion) que estan
relacionados con la salud.

Por otro lado, estos Planes de Salud tienen algunas debilidades como
son su tendencia a la burocratizacion, la frecuente falta de coherencia entre
Planes de Salud y Planes de Gestion, las amenazas en la sostenibilidad fi-
nanciera y el impacto de los cambios politicos. Ademads, en ocasiones, hay
una excesiva orientacién hacia la Atenciéon Primaria como sustentadora de
los objetivos del Plan de Salud, con una baja integracién en su disefio y apli-
cacién de otros niveles de atencion.

Otros aspectos mejorables serian la coordinacién de los niveles asis-
tenciales con la red de salud publica y la informacién que reciben los ciu-
dadanos y los propios profesionales sanitarios en relacion a los objetivos en
salud y su desarrollo.

Es por tanto fundamental asegurar que la planificacion estratégica en
salud establecida en las Comunidades disponga de procedimientos defini-
dos para su elaboracion, desarrollo y evaluacién periddica, siendo aconseja-
ble que desde las administraciones autondmicas y los correspondientes Par-
lamentos autondmicos se promueva la participacion y la transparencia
informativa hacia los ciudadanos y hacia los profesionales sanitarios.

Finalmente, es bésico alcanzar la armonizacién entre las estrategias
autondmicas de salud y las del Estado, en la medida en que muchos de los
problemas contemplados pueden ser abordados con mayor eficiencia de
manera conjunta, y con menor influencia de otros intereses que no sean es-
trictamente sanitarios.

I1.1.2. Planificacion de la oferta de servicios
en Atencion Primaria

La gestioén que favorece el desarrollo de la organizacién sanitaria es aquella
que se basa en el conocimiento, lo que supone crear y difundir el conoci-
miento cientifico, apoyar y divulgar los procesos eficientes de gestién clinica,
favorecer las inversiones socialmente relevantes, traducir evidencias en pro-
cesos de gestion del cambio y favorecer innovaciones fundamentadas. Frente
a este modelo de gestién, el gerencialismo burocrético persigue el control
del gasto como objetivo final, sin rentabilizar las experiencias de la organiza-
cién y produciendo el distanciamiento de profesionales y ciudadanos.
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La planificacién anual /plurianual de objetivos que se realiza actual-
mente en las Comunidades Auténomas bajo una relacion contractual finan-
ciador/proveedor contribuye a disminuir la variabilidad en la oferta de los
servicios y a la mejora de la eficiencia. Permite la adaptacion a los cambios
demograficos y sociales, admite la participacién de los profesionales en el
pacto, y es una oportunidad para el «benchmarking» (comparacién para
aprender de las mejores practicas) entre los proveedores. Su vinculacién
real a la orientacién marcada por los Planes de Salud es variable; algunas
Comunidades Auténomas definen estrategias en salud con un carécter plu-
rianual, compatibilizdndolo con objetivos de gestion de caricter anual.

El despliegue de la planificacién se produce «en cascada», desde los
niveles territoriales mds altos con las dreas de salud, hasta los profesionales
de las distintas unidades de provisién. La capacidad de intervencién de los
distintos agentes implicados es variable a lo largo de este proceso: en la ma-
yoria de las Comunidades Auténomas existe participacion de los profesio-
nales sanitarios, pero no asi de los ciudadanos en el &mbito que les afecta.

El seguimiento de los objetivos se ha visto impulsado en los dltimos
afios por el desarrollo de las nuevas tecnologias, que ademads permite un 4gil
proceso de evaluacién. Los sistemas de informaciéon permiten medir indica-
dores claves tales como el nivel y tipo de actividad, la utilizacién de los servi-
cios, los costes, la calidad y la satisfaccion de los ciudadanos, para establecer
comparaciones entre centros y garantizar los derechos de los ciudadanos.

En algunas Comunidades Auténomas se han implementado metodo-
logias de mejora de calidad vinculadas a la definicién y evaluacién de obje-
tivos, asi como estrategias de incentivacién en relacién a la consecucién de
determinadas metas institucionales.

Son factores limitantes la sostenibilidad econémica de la oferta, el to-
davia insuficiente desarrollo de los sistemas de informacién sanitaria y la
parcialidad de los sistemas de evaluacion, a menudo dirigidos mds hacia los
procesos que hacia resultados. En ocasiones, el impacto de las prioridades
politicas altera el desarrollo de los objetivos previstos en gestion. Se consi-
dera que la planificacién de objetivos debe incluir la valoracién de los re-
cursos necesarios para su realizacion, lo que no siempre ocurre.

La planificacién conjunta entre niveles de atencion es variable entre
las Comunidades Auténomas, y se dirige fundamentalmente a la coordina-
cién de las interconsultas, a excepcion de aquellos ambitos en los que se ha
avanzado en la gestién de procesos.

II.1.3. Financiacion de la oferta de servicios

El avance hacia un sistema sanitario en el que la Atencién Primaria ocupe
realmente un lugar central, exige una estrategia presupuestaria adecuada
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que tienda a incrementar el porcentaje de participacion de la Atencién Pri-
maria en los presupuestos sanitarios de los servicios de salud. La trayectoria
a lo largo de los ultimos afios presenta, sin embargo, datos que muestran la
deficiente financiacién en Atencién Primaria, y que comprometen su futuro.

a) Recursos econémicos

Gasto sanitario total sobre el Producto Interior Bruto (PIB): En Espaiia, se
ha pasado del 6,5% en 1990 al 7,5% en 2002 (ver figura 1). En 2004 es el
8,1%.La media de la OCDE en 2004 es del 8,9%.

Gasto sanitario piblico como porcentaje del gasto sanitario total: En la ma-
yoria de los paises de la OCDE, la parte mas importante del gasto sanitario
tiene financiacién publica. En Espafia, el porcentaje de gasto sanitario pu-
blico era del 71,7% en 2002 y del 70,9% en 2004. Se observa, en compara-
cién con otros paises europeos, que la mayoria tenian un porcentaje de gas-
to sanitario publico sobre el total mas alto (ver figura 1). En 2004 el
promedio de financiacién publica en los paises de la OCDE fue del 73%.

En Espafia, entre 1992-2002 se ha producido un aumento del peso del
sector privado, que ha pasado del 22,6% del total al 28,6% y del 1,6% al
2,2% en porcentaje del PIB.

Gasto sanitario puiblico en relacién al PIB: Entre 1992-2002, aprovechando
el crecimiento econémico, la mayoria de los paises de la Unién Europea
(UE) incrementaron moderadamente su gasto sanitario ptblico en relacién
con el PIB, menos Espafia que pasé del 5,6% al 5,4%.

Gasto sanitario en Atencion Primaria: La figura 2 muestra la clasificacién
funcional del gasto sanitario en Espafia en 2003. Los principales componen-
tes del gasto son la asistencia hospitalaria y especializada (53,68%), la far-
macia (23,36%) y la Atencién Primaria de salud con un porcentaje de gasto
del 14,20% del gasto sanitario total.

En la figura 3 se muestra la evolucién de los distintos componentes del
gasto segun la clasificacién funcional desde 1999 a 2003.

Se ha sefialado que, en Espaiia, en las tltimas décadas se ha producido
un estancamiento en la financiacién del primer nivel, con un gasto ambulato-
rio publico como parte del PIB inferior al promedio europeo. Segiin algunos
estudios, el peso de la parte ambulatoria del gasto sanitario publico ha aumen-
tado en Europa, mientras que en Espaifia se ha reducido entre 1987 y 2001;
ademds, el gasto sanitario ambulatorio per cédpita seria de los mas bajos en Eu-
ropa. Sin embargo, la definicién funcional del gasto en Atencién Primaria no
es igual en los paises de nuestro entorno, y esto dificulta hacer comparaciones.
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Figura 2. Estructura del gasto sanitario segun clasificacion funcional en 2003

Servicios hospitalarios y especializados
Farmacia

Servicios primarios de salud

Gasto de capital

Servicios colectivos de salud

Traslado, protesis y ap. terapéuticos
Servicios de salud publica

Transferencias a otros sectores

0 10 20 30 40 50 60

Fuente: Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario Publico, dirigido por la Intervencion General de
la Administracion del Estado y creado por la Conferencia de Presidentes del 28 de octubre de 2004.

Figura 3. Evolucion del peso de las componentes funcionales del gasto sanitario.
Base 1999 = 100
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Fuente: Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario Publico, dirigido por la Intervencion General de
la Administracion del Estado y creado por la Conferencia de Presidentes del 28 de octubre de 2004.
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Se constatan diferencias entre las Comunidades Auténomas en relacién al
gasto sanitario publico por habitante. Ademds, existen diferencias en el por-
centaje del gasto total destinado a Atencién Primaria por Comunidades Au-
tonomas. Este porcentaje desde 1999 a 2003 se refleja en la figura 4. (Fuente:
Grupo de Trabajo de Gasto Sanitario, julio 2005):

Figura 4. Porcentaje del gasto en Atencion Primaria sobre el total del gasto sanitario.
Servicios de Atencion Primaria

Porcentaje sobre el total del gasto
sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003

Andalucia 14,72 14,73 1533 1564 1557
Aragén 14,90 15,01 14,79 14,52 14,50
Asturias (Principado de) 12,83 138,25 12,71 12,97 12,25
Baleares (Islas) 13,85 14,24 13,95 12,38 12,91
Canarias 11,49 11,18 11,91 1252 12,25
Cantabria 1095 11,37 10,94 10,68 11,45
Castillay Ledn 18,86 17,02 16,62 16,08 15,61
Castilla-La Mancha 17,63 16,63 16,37 12,19 13,57
Cataluna 15,82 1534 1599 1543 16,35
Comunidad Valenciana 13,86 13,34 13,16 12,88 13,04
Extremadura 17,82 16,86 16,88 15,71 18,49
Galicia 12,35 12,41 12,75 12,02 11,49
Madrid (Comunidad de) 12,07 12,06 11,68 11,563 11,76
Murcia (Region de) 13,22 12,86 12,44 13,27 12,92
Navarra (Comunidad Foral de) 16,30 16,63 16,99 17,00 16,65
Pais Vasco 15,08 14,99 1490 14,67 14,54
Rioja (La) 13,48 13,82 13,72 13,01 13,80
Ceuta 17,54 17,77 1850 17,94 18,44
Melilla 27,09 27,06 27,46 26,59 28,05

Gasto consolidado del sector CC.AA. 14,52 14,24 14,35 13,97 14,20

Fuente: Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario Publico, dirigido por la Intervencion General de
la Administracién del Estado y creado por la Conferencia de Presidentes del 28 de octubre de 2004.
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El capitulo presupuestario dirigido a la prescripcién farmacéutica, hasta
ahora adscrito como gasto realizado prioritariamente desde Atencién Pri-
maria, deberia vincularse al conjunto del sistema sanitario, disefidandose es-
trategias para mejorar su eficiencia con un caracter integral.

b) Personal

La proporcién de médicos, enfermeras, auxiliares y administrativos por
1.000 habitantes en la Atencién Primaria espafiola es inferior a los respecti-
vos promedios de la Unién Europea.

En 2003, segtin estimaciones del Instituto de Informacién Sanitaria del
Ministerio de Sanidad y Consumo, trabajan para el Sistema Nacional de Sa-
lud 83.726 médicos y 118.532 enfermeros. En relacién a los médicos: 29.428
trabajan en Atencidén Primaria y 54.298 en Atencién Especializada. La pro-
porcién de médicos de Atencidon Primaria, respecto al total (35%), pese a
haber mejorado en los dltimos afios, sigue siendo un 20% inferior a la de los
paises de la UE.

Los recursos de medicina de familia con datos a diciembre de 2004 son:

Médicos EAP Médicos MT Total médicos Ratio tarjetas

23.381 1.699 25.080 1.484

Sistema de Informacion de Atencion Primaria del SNS (SIAP), 2004.
MT: Modelo Tradicional.

Los recursos de pediatria son:

Ped. EAP Ped. MT Ped. de drea  Total pediatras  Ratio tarjetas

5.015 407 162 5.574 1.030

Sistema de Informacion de Atencion Primaria del SNS (SIAP), 2004.
MT: Modelo Tradicional.

En relacién al personal de enfermeria, trabajan en Atencién Primaria
24.455 (un 20,6% del total) que es un 43,7% inferior al de la UE.
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Los recursos de enfermeria en Atencion Primaria son:

Enfermeria EAP Enfermeria MT Total enfermeria Ratio tarjetas

24.036 1.009 25.045 1.710

Sistema de Informacion de Atencion Primaria del SNS (SIAP), 2004.
MT: Modelo Tradicional.

Segin un estudio (Minué S. et al), Espana tenia en 1998 la tasa mas alta de
médicos por 1.000 habitantes de Europa (a excepcién de Italia) y una de las
mas bajas de enfermeria (solo superada por Italia, Grecia y Portugal). Sin
embargo este exceso de facultativos es tributario del niimero de especialis-
tas, ya que el porcentaje de médicos de familia era uno de los més bajos de
la Unién Europea.

Los recursos humanos existentes estan desigualmente repartidos entre
Comunidades Auténomas, existiendo diferencias entre las regiones en la
proporcién y distribucion del personal de Atencion Primaria (figura 5).

Por otro lado, seria necesario profundizar en el estudio de los criterios
de planificacién de los recursos humanos que permitieran una mayor equi-
dad entre territorios. Hay dificultades en la definicién de las necesidades de
recursos en Atencion Primaria dada la oferta de los servicios prestados des-
de este dambito, aunque algunas Comunidades Auténomas estdn estudiando
diversas metodologias que permitirian establecer una aproximacion a esa
definicién.

No existe informacién adecuada sobre los ratios de poblacion adscrita
a los profesionales de enfermeria, al no existir la libre eleccion en este caso.
Habria que valorar las ventajas y dificultades de establecer la libre eleccion
de enfermeria por parte de los ciudadanos.

En las siguientes tablas (figuras 5 y 6) se exponen los datos relaciona-
dos con el nimero de profesionales que trabajan en los dos &mbitos asisten-
ciales desglosados por Comunidades Auténomas, referentes a los afios 2001
y 2002. Si bien pudieron cambiar relativamente en lo que respecta al nime-
ro en estos ultimos afios, la proporcién entre los profesionales de Atencion
Primaria y Especializada, apenas ha variado.
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Figura 5. Estructura Atlas de la Sanidad en Espaiia. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, 2002.
Médicos y enfermeros que trabajan en Centros de Salud

Médicos* por Enfermeros por
100.000 habitantes 100.000 habitantes

Andalucia 67,8 52,3
Aragon 93,1 74,9
Asturias 69,0 59,2
Baleares 65,1 52,8
Canarias 65,9 55,6
Cantabria 76,7 64,3
Castilla y Ledn 109,0 82,1
Castilla-La Mancha 76,2 66,8
Catalufa 64,1 60,2
Comunidad Valenciana 66,7 62,0
Extremadura 79,1 73,3
Galicia 72,7 54,7
Madrid 66,2 54,6
Murcia 59,2 49,1
Navarra 71,9 71,8
Pais Vasco 63,0 58,1
La Rioja 84,8 77,7
Ceuta 43,5 38,2
Melilla 53,3 40

Total 70 60

* Médicos = médicos de familia + pediatras.

Distribucién por tipo de especialidad (%)

Medicina de familia 82,1
Pediatria 17,9
Total 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto de Informacion Sanitaria, 2002. Elaborado con informa-
cion proporcionada por los responsables de los sistemas de informacion de las Comunidades Auténomas.
Disponible en: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/atlas/atlasDatos.htm
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Figura 6. Atlas de la Sanidad en Espana. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2002.

Médicos y enfermeros que trabajan en hospitales

Andalucia
Andalucia

Aragon

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria
Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Cataluna
Comunidad Valenciana
Extremadura
Gallicia

Madrid

Murcia

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Ceuta y Melilla

Total

Distribucién segin dependencia del hospital

(en porcentajes)
Hospitales Publicos
Hospitales Privados

Total

Médicos por
100.000 habitantes

67,8
1568,1
229,0
183,0
262,6
178,5
178,1
184,2
151,9
202,2
185,0
150,1
181,7
223,1
186,6
213,2
1941
136,7
148,6

187,9

65,2
34,8

100

Enfermeros por
100.000 habitantes

52,3
264,5
346,1
285,2
309,3
266,9
304,3
273,9
227,0
277,4
270,6
245,0
263,8
311,4
269,7
449,8
256,5
259,7
315,7

222

84
16

100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto de Informacién Sanitaria. Estadistica de Estableci-
mientos Sanitarios con Régimen de Internado, afio 2000.
Disponible en: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/atlas/atlasDatos.htm
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¢) Instalaciones y equipamiento

Después de una primera fase expansiva, las inversiones en construcciones
de centros o reforma de los preexistentes, pasaron del 4,5% del total del
gasto sanitario en 1991, al 2,7% en 1996. Actualmente con el traspaso de las
competencias sanitarias a las autonomias, la tendencia es al alza, aunque in-
suficiente para las necesidades reales existentes.

En diciembre de 2004, el Sistema Nacional de Salud contaba ya con
2.756 centros de salud, disponiendo, ademas, 10.145 consultorios locales a
los cuales se desplazan los profesionales de los centros de salud de zona con
el fin de acercar los servicios bdsicos a la poblaciéon que reside en nucleos
dispersos.

Areas de salud Zonas basicas Centros de salud Consultorios locales

155 2.632 2.756 10.145

Sistema de Informacion de Atencion Primaria del SNS (SIAP), 2004.

La IT Conferencia de Presidentes, que reunio a los Presidentes de las Comu-
nidades Auténomas con el Presidente del Gobierno de Espafia, en septiem-
bre de 2005, ya constaté la necesidad de aumentar los presupuestos dedica-
dos a Atencién Primaria al incluir entre las medidas aprobadas de
racionalizacion del gasto sanitario el «<aumentar los recursos y la capacidad
de resolucién de la Atencién Primariax.

Por ello, un objetivo prioritario para promover las estrategias de avan-
ce en Atencion Primaria es conseguir una orientacion presupuestaria acor-
de con la importancia que implica su posicion estratégica en el sistema sani-
tario espaifiol.

Si se pretende garantizar la sostenibilidad de una adecuada oferta sa-
nitaria publica, los criterios de financiacién se deben orientar hacia aquellas
intervenciones sobre necesidades de salud que estén fundamentadas en la
evidencia y demuestren una mayor eficiencia tras su evaluacion sistematica.
La informacién que nos facilitan, hoy, las nuevas tecnologias, es una buena
oportunidad para alcanzar este fin.
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II.1.4. Modelo de provision de servicios en Atencion
Primaria

El modelo de provision de servicios en Atencion Primaria en Espaiia es ma-
yoritariamente el de equipo. Hay variaciones en el nimero y perfil profesio-
nal de sus componentes, que en algunas Comunidades Auténomas incluyen,
(ademds de médicos de familia, pediatras, enfermeros y administrativos),
odontdlogos, trabajadores sociales y matronas. El modelo vigente multidis-
ciplinar es valorado como una via de mejora en la calidad de la atencidn, si
bien se perciben rigideces que a menudo dificultan su mejor adaptacién a
entornos especificos.

La mayoria de los equipos se gestionan a través de un proveedor inico
y publico, aunque en algunas Comunidades Auténomas coexiste este mode-
lo con el de gestion a través de distintas entidades privadas con o sin 4&nimo
de lucro.

Cuando la gestion se realiza a través de un tnico proveedor, son as-
pectos relevantes a considerar la mayor posibilidad de desarrollar objeti-
vos comunes y la mayor factibilidad para instaurar sistemas de informa-
ciéon adecuados, asi como para evaluar de forma homogénea la calidad
asistencial.

En el modelo de gestion diversificada, se sugieren ventajas en aspectos
organizativos y en lineas de incentivaciéon que podrian implicar una mayor
eficiencia. Sin embargo, existiria un mayor riesgo de fragmentacion del siste-
ma, informacién atomizada, y un posible impacto de objetivos ajenos a los
propios del sistema sanitario. Por otro lado, la multiplicidad de empresas pro-
veedoras puede generar un aumento importante en los costes de transaccion.

Las evaluaciones de estos modelos de gestién han puesto de manifies-
to la variabilidad entre proveedores en relaciéon a: la peticiéon de pruebas
complementarias, nimero de derivaciones, los criterios de prescripcién y la
cobertura de servicios. Sin embargo, dichas variaciones parecen relacionar-
se mas con el nivel socioeconémico del entorno, con el patrén de uso de los
servicios sanitarios y con el estado de salud de cada colectivo, que con la
mayor o menor eficiencia de alguno de los modelos.

La actual provision de servicios en Atencién Primaria puede permitir
adoptar modelos flexibles en la composicion de los equipos, segin las nece-
sidades prioritarias del entorno.

Las experiencias alternativas de gestion deberian tener un enfoque li-
mitado, en tanto no demuestren su mayor eficiencia. Ademads, se debe ase-
gurar el enfoque a los fines del sistema, especialmente en lo que se refiere a
la accesibilidad y a la cobertura de servicios, a través de procedimientos ob-
jetivos de control.
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Un elemento de interés puede ser la acreditacion de los centros sanita-
rios por instituciones que garanticen la independencia e imparcialidad res-
pecto a financiadores, gestores y proveedores sanitarios, y que permitan
rendir cuentas a la sociedad con transparencia.

I1.1.5. Organizaciéon de la gestion en las areas
de salud

El 4rea de salud o distrito sanitario se configura como el &mbito més ade-
cuado para la planificacién, seguimiento y evaluacién de los objetivos en sa-
lud, asi como para la participacion efectiva de profesionales y ciudadanos.
Ya en el articulo 69 de la Ley General de Sanidad se explicita que se ha de
tender hacia la autonomia y control democratico de la gestién, promovien-
do una direccién participativa por objetivos.

La gestion en el drea de salud debe estar centrada en la facilitaciéon y
apoyo a la gestién de los procesos asistenciales que se producen en las dis-
tintas unidades de provision.

En las areas es factible abordar estrategias de eficiencia poblacional
dirigidas a establecer prioridades y promover la equidad en la oferta de ser-
vicios, mientras que las unidades de provision se orientan a la eficiencia
productiva.

La intervencion de los profesionales y ciudadanos en la gestion sanita-
ria puede desplegarse a través de los 6érganos de gobierno participativos de
drea, en los que deberian estar presentes la institucion sanitaria, las entida-
des de gobierno local, las organizaciones de ciudadanos y las entidades re-
presentativas de profesionales y trabajadores sanitarios. Dentro de sus fun-
ciones se encontrarian el desarrollo de las estrategias prioritarias de salud,
la planificacién presupuestaria y el seguimiento y evaluacion de los contra-
tos de gestioén acordados con los 6érganos gestores del drea.

Los organismos de gestion de las dreas serian responsables de: la pres-
taciéon de la cartera de servicios con garantia de calidad, la adecuacién de
los recursos, la continuidad asistencial, el funcionamiento de los sistemas
necesarios de informacion y la gestion presupuestaria acorde con los crite-
rios acordados con el ente financiador, dentro de una visién de transparen-
cia y responsabilidad como sistema sanitario publico.

La estructuracion de los 6rganos directivos se orienta mayoritaria-
mente en las comunidades auténomas hacia el modelo de gerencia tnica,
por su posible efecto en una mayor eficiencia y en la continuidad de la aten-
cién (figura 7). Existe, sin embargo, el riesgo de un aumento en el hospitalo-
centrismo actual, con una pérdida de competencias por parte de la Aten-
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cién Primaria, especialmente en aquellos casos en los que se han unificado
ambos presupuestos. Hasta ahora no se ha demostrado una clara ventaja de
este modelo frente al mantenimiento de estructuras diferenciadas de ges-
tién en ambos niveles, aunque se percibe mejor adaptacion de la gerencia
Unica al &mbito de dreas de Salud reducidas.

Los 6rganos de direcciéon vinculados a la gestién de las unidades de
provision (responsables de equipos) tienen un carédcter variable en las dis-
tintas Comunidades Auténomas, relacionado con sus competencias en los
niveles de descentralizacidn, aunque hasta ahora su capacidad real de inter-
vencién en la toma de decisiones es limitada.

En algunas Comunidades Auténomas se ha incluido la red de salud
puiblica dentro del 4ambito de gestién de las Areas de Salud de Atencién Pri-
maria, lo cual puede favorecer una atencion sanitaria mds integral.

II.1.6. Descentralizacion de la gestion
en la organizacion sanitaria

La descentralizacidon de la toma de decisiones en las unidades de provisiéon
persigue mejorar la gestion de los recursos, acercandola a su ambito de ac-
tuacion, para obtener mejores resultados. El profesional sanitario es el prin-
cipal decisor sobre la utilizaciéon de recursos y, por lo tanto, el principal ges-
tor de hecho. Se trata de poner a disposicion de los profesionales, de las
unidades de provisién, un espacio de decisién que les permita, dentro de los
objetivos y pautas generales marcados por la organizacion, sentirse parte de
la misma, alineando los objetivos de gestores y profesionales. El objetivo es
asumir la direccion de la oferta de servicios, promover la organizacion més
eficiente del equipo y lograr una mejor coordinacién con los recursos sani-
tarios y sociales del entorno.

En la actualidad, coexisten diferentes estrategias en las Comunidades
Auténomas en relacién a los niveles de descentralizacion. Asi, en la gran
mayoria de los equipos, solo se gestionan asuntos de organizacion del cen-
tro y algunos aspectos del capitulo I y IT del presupuesto, aunque con esca-
sas repercusiones en los incentivos econémicos, por el bajo nivel de riesgo
asumido. Ademas, estos incentivos no estan relacionados con evaluaciones
individuales, aunque esto ya seria posible con los sistemas de informaciéon
actuales. Por otro lado, los profesionales, en ocasiones, perciben los objeti-
vos evaluables muy enfocados a la obtencién de resultados econémicos. Fi-
nalmente, la descentralizacién de la gestion de los capitulos I y II, dadas las
dificultades que tiene y la frecuente restricciéon presupuestaria, es vivida
mads como un carga afiadida que como un elemento motivador.
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Algunas Comunidades Auténomas promueven la iniciativa de los
equipos para asumir voluntariamente pactos de gestién mas complejos y en
periodos plurianuales. En estos casos se individualizan los objetivos, se eva-
Ida a través de los sistemas de informacién y hay un mayor compromiso de
profesionales y gestores. Existe la percepcion por parte de algunos profesio-
nales de que este modelo pudiera ejercer una presion tal que influyese en la
calidad de la atencién prestada.

El nivel més elevado en la descentralizacién econémica es el alcanza-
do en las Entidades de Base Asociativa, en las que los profesionales asumen
la gestion con vinculacién directa en las retribuciones. Ya se han menciona-
do algunos riesgos referidos a esta estrategia, asi como sus limitaciones para
ser una experiencia generalizable por el momento.

El nivel de autonomia organizativa ha de vincularse a la capacidad
real de responsabilizacidn del equipo implicado. La toma de decisiones pue-
de referirse a aspectos tales como:

e La gestion y planificacion de recursos humanos del equipo (compo-
sicion, participacion en la seleccion de personal).

¢ La organizacion de la atencion, la distribucién horaria, la organiza-
cién de permisos y vacaciones y las agendas.

¢ La gestion de interconsultas y pruebas diagndsticas.

e La relacién con las Unidades de apoyo.

¢ La organizacién de la formacion continuada.

¢ La gestion de los capitulos presupuestarios I, IT 'y I'V.

¢ Las relaciones con la comunidad y otras instituciones locales o per-
tenecientes a otros dmbitos.

Sin embargo, puede ser conveniente la centralizacion de compras y suminis-
tros en el marco mas eficiente para aplicar economia de escala.

Algunos requisitos que deberian cumplirse para avanzar en modelos
maés descentralizados de gestion serian: la existencia de un sistema de infor-
macién vélido y una mayor definicién de las responsabilidades y funciones de
los gestores de las Areas de Salud y de los directivos de los centros de salud.

Los directivos de los centros de salud (directores, coordinadores, jefes
de unidad, etc.) son responsables de la gestién organizativa y de la gestion
clinica del centro, compartida o no con la labor asistencial. Deben disponer
de formacién adecuada para el cargo especifico que ocupan y ser seleccio-
nados por procedimientos adecuados. Su papel es clave para asegurar la
oferta de atencion por parte del equipo hacia su poblacidon, mediante inter-
venciones fundamentadas en la evidencia, asegurando la transparencia in-
terna a través de los sistemas de informacion, potenciando la responsabili-
dad de los profesionales y con el compromiso de dar cuenta de los
resultados ante los organismos financiadores y la comunidad.
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Ademis, tal y como se ha dicho antes, dado que el profesional sanita-
rio es el principal gestor de hecho, es necesaria una responsabilidad indivi-
dual y evaluable de los profesionales en relacién a la gestién de su practica
dentro de los objetivos del sistema.

I1.1.7. Funcioén directiva en el sistema sanitario

La gestion eficaz de las organizaciones sanitarias, también en Atencién Pri-
maria, exige el desarrollo adecuado de los distintos componentes de la fun-
cién directiva.

La funcién directiva se inserta en el marco de la mesogestion, en la
que se ubican las estructuras directivas de las dreas de salud, comarcas o
distritos sanitarios, asi como las direcciones de los centros de salud (zonas
bdsicas con uno o mas equipos). Ambos niveles comparten la funcién de fa-
cilitar las decisiones de gestion clinica adoptadas por los profesionales den-
tro de los objetivos del sistema, asi como garantizar la oferta de servicios
hacia los ciudadanos, y el desarrollo de los sistemas de informacién que per-
mitan basar las decisiones en el conocimiento disponible.

El apoyo institucional dirigido a mejorar la calidad de la funcién direc-
tiva es heterogéneo. En Espaiia, los equipos directivos de las dreas o distri-
tos sanitarios sufren un notable impacto de los cambios politicos que provo-
can remodelaciones de esos érganos directivos.

Sélo en algunas Comunidades Auténomas se planifica el acceso de los
gestores a una formacién reglada y tienen una definicién del perfil de com-
petencias requerido para ocupar las responsabilidades de gestion, siendo
escasas las experiencias de evaluacion en este apartado.

Los directores/coordinadores de los centros de salud adquieren fun-
ciones directivas muy variadas. Desde aquellos que realizan fundamen-
talmente actividades de coordinacién bdsica organizativa, hasta aquellos
que desarrollan también funciones directivas/ejecutivas y planificadoras de
la oferta de servicios en el entorno definido en el que trabajan. Ademads,
también existen diferencias en las caracteristicas retributivas y dedicacion
asistencial de los directores/coordinadores de los centros de salud.

Es preciso mejorar en el apoyo desde los niveles superiores de la organi-
zacion sanitaria y en la definicién del perfil competencial y de responsabili-
dad del gestor sanitario en Atencién Primaria y la generalizacién de procesos
de seleccion en los que sea necesario acreditar esos niveles de competencias y
habilidades técnicas e interpersonales en relacion a las tareas a desarrollar.

Ademis, es necesario que cada nivel de gestion tenga unos objetivos
definidos en los que el directivo sea responsable del cumplimiento de indi-
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cadores que permitan evaluar la calidad de su funcién directiva en aspectos
como: resultados obtenidos, accesibilidad, capacidad de resolucién de los
problemas, apoyo técnico, etc.

Otros aspectos a promover son el desarrollo de la carrera profesional
de gestidn, el apoyo formativo estable para todos los niveles directivos y la
remuneracion adecuada que permita la dedicacién exclusiva.

11.1.8. Continuidad en la atencion sanitaria

La falta de continuidad entre Atencién Primaria y Atencién Especializada,
sin criterios clinicos y organizativos comunes, es uno de los principales pro-
blemas de nuestro sistema sanitario. Esto origina perjuicios al ciudadano
que tiene una imagen fraccionada del sistema y es causa de problemas de
eficiencia y de accesibilidad.

Para tratar de solucionarlo existe una tendencia creciente en las Co-
munidades Auténomas para promover una atencion integrada a través de
estrategias de gestion clinica, que definen las intervenciones a garantizar en
cada nivel. El modelo predominante es el de gestion clinica de procesos, con
denominaciones diversas (direccion clinica, procesos claves de atencion in-
terdisciplinar, procesos integrales, etc.).

La visién integral de la atencién permite situar a la Atenciéon Prima-
ria como eje del proceso, y orientar éste hacia las expectativas y necesida-
des del paciente. El disefio del proceso de atencién requiere una seleccion
de los problemas prevalentes, con alto impacto en la salud y en el gasto sa-
nitario, que justifique el esfuerzo inversor para este tipo de iniciativas. En
este disefio intervienen tanto Atencién Primaria como Atencién Especia-
lizada y los recursos sociales de apoyo, considerando, ademds, las expecta-
tivas de los pacientes. En la gestion clinica de procesos, se definen los pro-
tocolos de intervencion tanto clinica como administrativa, asi como los
procedimientos de evaluacion del proceso y de los resultados finales y/o
intermedios. Son elementos claves la definicion de las pruebas comple-
mentarias y los circuitos de derivacién mutua entre Atencién Primaria y
Atencion Especializada.

El desarrollo efectivo de estas estrategias se relaciona prioritaria-
mente con el apoyo politico e institucional, la implicacién de los profesio-
nales y de los ciudadanos y con la existencia de potentes sistemas de infor-
macion. Estas estrategias son mads operativas en procesos de baja
complejidad.

Son limitaciones relevantes: la segmentacién de la organizacién asis-
tencial, la desvinculacidn de los niveles asistenciales, la excesiva variabilidad

134 SANIDAD



de la préctica clinica, la baja cultura de biisqueda de la eficiencia por parte
de los profesionales y su escasa sensibilidad hacia las expectativas de los
ciudadanos.

Hasta el momento, no se evidencian diferencias en cuanto a mejoras
en la continuidad de la atencién, derivadas del modelo organizativo de las
gerencias.

11.1.9. Motivacion, implicacion y satisfaccion
de los profesionales

Los estudios realizados en diferentes entornos coinciden en mostrar un
nivel medio/bajo en la satisfaccién de los profesionales, en relacién a las
cargas asistenciales y a la percepcién de deficiente soporte directivo (Cor-
tés et al).

Las estrategias de motivacion e incentivacion estdn focalizadas, actual-
mente, hacia la mejora de la eficiencia, y se centran en objetivos tales como
la oferta de servicios, calidad de la atencidn, uso racional del medicamento,
etc. Los sistemas de incentivaciéon de las Comunidades Auténomas mues-
tran variaciones en cuanto a la validez de los sistemas de evaluacion, y a la
participacion de los profesionales en su disefio.

Algunos estudios alertan sobre el posible impacto negativo de los sis-
temas de incentivacion, porque al requerir un mayor control sobre la actua-
cién profesional, producen una percepciéon de mayor presion laboral de los
profesionales, y esto repercute en la satisfaccion de los pacientes.

Los sistemas de incentivacién dirigidos a conseguir objetivos a corto
plazo, sin una planificaciéon a medio y largo plazo que permita percibir al
profesional las mejoras que se pretende introducir en el Sistema, se valoran
como efectivos a corto plazo, y sélo durante el tiempo que dura la incentiva-
cién, pero no consiguen, en general, la implicacién de los profesionales con
los objetivos y estrategias de mejora de la organizacién. Se considera rele-
vante la vinculacion de los incentivos a los objetivos establecidos en los pac-
tos de gestion, dotando a las dreas de autonomia suficiente para desarrollar
estrategias de incentivacién y motivacion.

La carrera profesional se configura como un posible elemento de mo-
tivacién para los profesionales, aunque se detecta una preocupante hetero-
geneidad en su configuracion en las distintas Comunidades Auténomas, que
puede desvirtuar su proposito, y conducir a una inequidad en las condicio-
nes laborales y profesionales en el conjunto del Estado. Se remite al capitu-
lo 4 para una mayor informacién sobre la evaluacion profesional.
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I1.1.10. Sistemas de informacion como elemento
estratégico

El desarrollo de los sistemas de informacion es clave para la gestion sanita-
ria basada en el conocimiento, para la accién coordinada y para la evalua-
cién de resultados. Es necesario orientar los sistemas de informacioén hacia
féormulas que permitan valorar el impacto de los servicios sanitarios en la
mejora del nivel de salud de la poblacién, y que aseguren la continuidad de
la atencidn entre niveles.

La reforma de Atencién Primaria ha potenciado el uso rutinario de la
historia clinica, convirtiéndola en la base para mantener la calidad de la
atencidn asi como para asegurar la continuidad y la longitudinalidad de la
misma. En 2006, 1a mayoria de los centros de salud espafoles disponen, ade-
mas, de historias clinicas informatizadas. La historia clinica informatizada,
junto con la tarjeta sanitaria individual, se configura como el eje del sistema
de informacién y la fuente principal del mismo.

Los avances en este campo han sido importantes en todas las Comuni-
dades Auténomas, aunque con diferencias en relacién al grado de implanta-
cién de la historia clinica electrdnica, la disponibilidad de cuadro de mando
integral, de informacién compartida entre niveles, etc.

Los modelos de historia adoptados son distintos, aunque existe una
tendencia general al uso de historias clinicas orientadas por problemas, que
es el modelo que mejor se adapta a las necesidades de informacién en
Atencion Primaria y se utilizan diversas clasificaciones, aunque es muy utili-
zada la CIAP (clasificacion internacional de Atencién Primaria) unida al
concepto de «episodio de atencion». También se estd extendiendo la utiliza-
cién de otras clasificaciones de enfermeria (NANDA, NOC, NIC). No obs-
tante, hay problemas en la compatibilidad de los sistemas entre los dos nive-
les asistenciales y en la utilizacién de sistemas que permitan compartir la
informacién entre profesionales, asegurando a la vez la confidencialidad de
la informacién clinica.

La mayoria de las Comunidades estan desarrollando sus sistemas
de informacién, en algunos casos compartidos entre ambos niveles. En
algunas zonas se ha avanzado hacia un cuadro de mando integral a nivel
de Comunidad Auténoma, distrito/area de salud, y equipos, que permite
un seguimiento continuo de indicadores vinculados a objetivos estable-
cidos.

Los modelos de provisidon de servicios pueden influir en la configura-
cioén de los sistemas de informacion, y en su capacidad para asegurar el ali-
neamiento con los objetivos de los planes de Salud.
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Sistema de Informacién de Atencién Primaria del Sistema Nacional de
Salud. El Consejo Interterritorial del SNS, en el afio 2003, acord¢ la crea-
cién y desarrollo de un «Sistema de Informacion del SNS».

En el afio 2004 el Consejo Interterritorial insté a trabajar para dispo-
ner de informacién recogida oficial y normalizadamente sobre Atencion
Primaria de toda Espafia. La Subcomisién de Sistemas de Informacién, que
es un Organo de participacion y consenso técnico dependiente del propio
Consejo, acordé abordar dicho sistema en fases sucesivas de complejidad,
constituyendo un grupo de trabajo especifico para tal fin.

La primera tarea realizada fue la identificacién de las necesidades de
informacién util para el andlisis de situacion y evolucién del primer nivel
asistencial. Los contenidos acordados constituyen el eje de la construccion
del Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP). Se trata de ele-
mentos comunes presentes en todos los sistemas de informacion sanitaria
autondmicos y recogidos igualmente en los de aquellos paises que disponen
de un nivel de Atencién Primaria estructurado.

Contenidos del SIAP acordados

Poblacion protegida. Caracteristicas sociodemogréficas. Estado de salud, necesidades y
expectativas.

Oferta sanitaria: recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos. Cartera de Servicios. Organiza-
cién de los servicios y criterios de accesibilidad.

Utilizacién que la poblacion ha realizado de lo ofertado: actividad llevada a cabo y recursos
utilizados (consultas, exploraciones...), frecuentacion, coberturas alcanzadas en determina-
dos servicios.

Criterios de calidad que se han aplicado y alcanzado en la prestacion de los servicios, en
aquellos elementos que sean considerados esenciales.

Gasto que ha generado esta atencion

Resultados obtenidos, ya sean en impacto en salud, en los denominados resultados inter-
medios o en satisfaccion por parte de la poblacion.

Hasta la fecha se han abordado los contenidos correspondientes a pobla-
cion protegida y oferta sanitaria. Tras el trabajo técnico, el Consejo Interte-
rritorial en su reunién del 11 de octubre de 2006, ha acordado adoptar, di-
fundir y dar continuidad a estos contenidos, posibilitando asi que se
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empiece a disponer de informacién oficial y periddica sobre la Atencién
Primaria en el Sistema Nacional de Salud y se empiece a subsanar la caren-
cia histérica de informacién del primer nivel asistencial.

La informacién del SIAP se encuentra disponible en la padgina Web
del Ministerio de Sanidad y Consumo. Esta previsto, una vez obtenida esta
informacién bésica, avanzar en sistemas de ajuste de los datos que permitan
una mayor y mejor comparabilidad dentro del SNS.

El Consejo Interterritorial acordé que, ademads de seguir ampliando y
mejorando esta primera fase, se desarrollen los contenidos de utilizacién de
servicios y actividad, que deberan estar disponibles a lo largo de 2007.

I1.1.11. Participacion de los profesionales
en la gestion del sistema sanitario publico

Existe una amplia experiencia de intervencioén de los profesionales de
Atencion Primaria en la gestion, a través de su participacion en la defini-
cion de los objetivos institucionales, en su planificacién y en su implementa-
cién, tanto individualmente como a través de colegios profesionales, socie-
dades cientificas, y otras entidades asociativas.

Sin embargo, los canales formales de participacion se han visto influi-
dos a menudo por el impacto de diversos cambios politicos. Ello se acom-
pafia de una limitada percepcion de la necesidad de intervenir en los pro-
cesos de gestién, y una frecuente delegacién de estos aspectos hacia los
directivos.

Para avanzar hacia un desarrollo de la Atencién Primaria es necesario
conseguir una participacion activa de los profesionales en la elaboracién y
desarrollo de los planes de salud, su intervencion en las fases de evaluacion
de los procesos de gestion, asi como en la valoracién de la funcién de los di-
rectivos.

Es fundamental el papel de las sociedades cientificas en el impulso a la
participacion de los profesionales en la gestion del sistema sanitario publico.

II.1.12. Participacion de los ciudadanos
en la gestion del sistema sanitario

El Ministerio de Sanidad y Consumo encarga anualmente la realizacion del
Barémetro Sanitario al Centro de Investigaciones Socioldgicas. Ademas, los
servicios sanitarios de las Comunidades Auténomas realizan encuestas pe-
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riddicas de satisfaccién. Todo ello ha de servir para detectar las dreas de me-
jora del sistema en general y de la Atencién Primaria en particular. No obs-
tante, se observan dificultades técnicas para evaluar el impacto de las medi-
das de mejora que se derivan de ellas.

La participacidon de los ciudadanos en la gestion del sistema sanitario se
realiza a través de los representantes democraticamente elegidos en los Par-
lamentos espafiol y autonémicos, y en la administracién local (ayuntamien-
tos), mediante la aprobacién de los planes y las normativas correspondientes.

Existen consejos de salud de &mbito autonémico, municipal y en zonas
bésicas de salud, en los que participan representantes de los ciudadanos y
de la administracidn sanitaria, pero su desarrollo es, en general, escaso y de
caracter consultivo.

Ademais de los aspectos recogidos en la Ley 14/86 de 25 de abril,
General de Sanidad, algunas Comunidades Auténomas han impulsado
los derechos y deberes de los ciudadanos a través de normativas especi-
ficas.

En la actualidad, no existen normativas, ni experiencias concretas en
relacion a la implicacién y participacion de las asociaciones de pacientes en
los diferentes &mbitos de la politica sanitaria, ni en el de planificacion o ges-
tién sanitaria en nuestro pafs. Sin embargo, se prevé que adquieran mayor
influencia en el futuro.

. . ,
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III. Resolucion en Atencion
Primaria

La Atencion Primaria supone el primer contacto del paciente con el sistema
sanitario y constituye el lugar donde se atienden y resuelven la mayor parte
de sus problemas de salud. Su utilidad depende de su grado de accesibili-
dad, de su capacidad para dar cuidados integrales a lo largo de la vida del
paciente (longitudinalidad), garantizando la coordinacién de los cuidados
prestados en diferentes niveles. Para lograr estos objetivos se necesita una
Atencion Primaria resolutiva.

En los ultimos tiempos la utilizacién de este nivel asistencial ha au-
mentado considerablemente. Al ser la Atencién Primaria el primer contacto
del usuario con el sistema sanitario, es aqui donde se hace més evidente el
desequilibrio entre el incremento de la demanda y la capacidad de respues-
ta asistencial.

La meta o imagen horizonte de la Atencion Primaria podria resumirse
como: resolver de forma efectiva, eficiente y satisfactoria los problemas de
salud de los pacientes en base poblacional, integrando las diferentes parce-
las de la persona (laboral, familiar y social) en un marco de equidad y justi-
cia distributiva.

Atender con calidad es necesario pero no suficiente. Adquiere una
gran relevancia en el buen o mal hacer lo que podriamos definir m4s como
«idoneidad de las actuaciones» ante los problemas de salud. Resolucién es
un concepto que integra calidad e idoneidad y que debe ser el fin dltimo. El
objetivo no es atender, es resolver. En este sentido, atender cinco 6 diez pa-
cientes, probablemente no es relevante, en tanto que no se resuelvan sus
problemas. Pero si es relevante que se realice un adecuado seguimiento al 5
0 al 10% de los diabéticos, o se resuelvan adecuadamente cinco 6 diez pa-
cientes con hombro doloroso. Resolver es el objetivo, pero siempre en base
a términos poblacionales.

El enunciar esta meta es el primer paso que abre otras necesidades:
En primer lugar, hay que hacerla operativa y realista en la préictica asisten-
cial. Ello conlleva identificar tanto en el drea de prevencién como en la de
atencion a problemas de salud, los procesos asistenciales de mayor rele-
vancia y definir en cada uno de ellos los elementos clave en términos de re-
solucién. En segundo lugar, hay que asumir que las metas no se convierten
en realidad por el hecho de ser enunciadas. Son necesarios cambios en la
estructura (infraestructuras, adecuacion de los recursos humanos, compe-
tencia profesional, etc.) y en el proceso (modelo organizativo,...) para posi-
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bilitar los resultados, aunque esto no los garantice. En tercer lugar, no me-
jorard la capacidad resolutiva sin implicacién de los profesionales. Por lo
general, la politica de personal de las organizaciones funcionarizadas no
favorece el establecimiento de diferencias en funcién de los resultados, lo
que dificulta los incentivos por el trabajo bien hecho o que los trabajadores
asuman nuevas responsabilidades. Se puede afirmar que sin motivacién no
hay resolucion.

A continuacidn se analizardn mds profundamente cudles son estos fac-
tores que inciden en la capacidad de resolucidn, cudl es la situacién actual
en nuestro pais y finalmente se hardn una serie de propuestas de mejora.

II1.1. Analisis de la situacidon en relacion
a la resolucion de la Atencidn Primaria

I1l.1.1. Factores que influyen en la resolucion
dependientes del sistema

lIl.1.1.1. Recursos y financiacion

Para resolver satisfactoriamente los problemas sanitarios de la poblacién, la
organizacion sanitaria debe disponer de recursos en personal, equipamien-
to y medios apropiados y suficientes. El déficit de recursos puede dar lugar
a una menor resolucién en Atencién Primaria, insuficiente tiempo de con-
sulta y dificultades para realizar otras labores propias de este nivel, redun-
dando esto en una menor eficiencia del sistema.

El crecimiento progresivo de la demanda asistencial unido a un nime-
ro insuficiente de médicos para atenderla, se ve reflejado en que estos pro-
fesionales en Espafia atienden un 40% mads de pacientes/dia que la media
de los paises europeos (Informe de la OMS: «Health Care Systems in Tran-
sition», Spain. European Observatory on Health Care Systems. WHO regio-
nal Office for Europa. 2000).

Por otro lado, la necesidad de personal de enfermeria tiene relacién
directa con las funciones y tareas asistenciales que asuman. Asi, en los casos
que enfermeria atienda patologia de baja complejidad, urgencias en los cen-
tros (al estilo de los walk-in centres atendidos por enfermeras), ademas de
las técnicas y programas de crénicos, producirdn una mayor necesidad de
dotacion de enfermeros en los centros de salud.

Por otra parte, también hay que tener en cuenta que existe una escasez
de personal administrativo y de apoyo lo que obliga al personal sanitario a
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dedicar una parte importante de su tiempo a actividades burocréticas en de-
trimento de las asistenciales, constituyendo este hecho una de las carencias
mas graves de nuestra Atencién Primaria.

l11.1.1.2. Herramientas de apoyo, equipamiento y acceso
a pruebas diagnosticas

Las herramientas de apoyo y el equipamiento clinico en Atencién Primaria
han constituido un determinante fundamental de la oferta de servicios que
podia ofrecerse desde Atencién Primaria, asi como un factor decisivo en la
propia capacidad resolutiva de este nivel.

Las herramientas de apoyo diagndstico y el equipamiento son, por de-
finicién, cambiantes en el tiempo, en funcidn de los avances tecnoldgicos y
el conocimiento cientifico que hace que se vayan incorporando algunas o
dejando de usar otras.

El acceso a las pruebas diagndsticas en nuestro pais ha sido muy hetero-
géneo en funcién de factores geograficos, organizativos o de otro tipo. Sin
embargo, en una perspectiva de la Atencion Primaria del siglo XXI y tenien-
do en cuenta el nivel de formacién actual de los médicos de familia y pedia-
tras, es obligado llevar a cabo una ampliacién de la oferta de pruebas diagnos-
ticas en Atencién Primaria que permitan aumentar su capacidad resolutiva.

Cuando el acceso a los medios diagndsticos y terapéuticos que preci-
san los pacientes estd limitado, el médico de Atencién Primaria deriva mas
y por tanto es menos resolutivo. La eficiencia del sistema exige que solo se
deriven a Atencién Especializada problemas seleccionados adecuadamen-
te, y susceptibles de ser abordados a ese nivel. Por tanto, un elemento clave
para mejorar la resolucion en Atencion Primaria es el acceso de los profe-
sionales a las pruebas diagndsticas que precisa el paciente. No obstante, ha-
brd que tener en cuenta que muchas pruebas diagnésticas han sido vali-
dadas en entornos de alta prevalencia de enfermedad (hospital) y, por
tanto, hay que tener precauciones a la hora de aceptar dicha validez en
otros dmbitos, donde la prevalencia es menor y el espectro de enfermedad
es menos «florido» como ocurre en Atenciéon Primaria.

Al no considerar los niveles asistenciales como compartimentos estan-
cos se entiende que la apuesta no puede ser de pruebas diagndsticas «ubica-
das» en Atencién Primaria, sino «accesibles» para los profesionales de este
nivel asistencial.

En Espaiia, es comun la limitacién del acceso a determinadas pruebas
como la densitometria, tomografia computerizada, resonancia magnética
nuclear, puncién y aspiracién con aguja fina, mamografia o incluso la eco-
grafia, entre otras. Y esto supone en muchas ocasiones retrasos en el diag-
ndstico y el tratamiento, asi como una mayor utilizacién de los servicios de
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Atencion Especializada. Por tanto, las dificultades en el acceso a la pruebas
desde Atencién Primaria podria incidir directamente en la situacion de las
listas de espera y los tiempos de demora para primeras consultas de Aten-
cién Especializada.

El criterio general para considerar que una prueba diagndstica debe
ser accesible desde Atencion Primaria es que de los resultados de su aplica-
ciéon mejore la capacidad de resolucion del primer nivel de atencién. De
igual forma, el criterio para proponer que un equipamiento o instrumento
diagndstico se encuentre en el centro de salud es que, ademds de mejorar la
capacidad resolutiva sea rentable en un sentido amplio, tanto econémico
como en términos de accesibilidad.

Se considera inadecuado poner limites al catdlogo de pruebas comple-
mentarias a las que tenga acceso el médico de familia y pediatra de Aten-
cién Primaria, siendo el propio facultativo el que valore la idoneidad de las
solicitudes en funcidén de las necesidades del paciente y su capacitacion pro-
fesional.

No obstante, y dada la heterogeneidad existente en la actualidad en
equipamientos y accesibilidad es importante apostar por un paquete basi-
co que debe quedar garantizado para todo equipo de Atenciéon Primaria y
que sirva de referencia a las estructuras de gestién. Al igual que se detalla
la oferta de servicios de Atencion Primaria como garantia de prestaciones
para los ciudadanos, disponer de un referente en pruebas diagndsticas y
equipamiento también debe servir como garante de accesibilidad para los
ciudadanos.

La propuesta de pruebas diagndsticas accesibles para Atencién Prima-
ria se detalla en el Anexo VII.

La propuesta de equipamiento para consultas de Atencion Primaria se
detalla en el Anexo VIIIL

l11.1.1.3. Dotacién tecnoldgica

El acceso répido a tecnologias de apoyo puede ser un incentivo para la bue-
na préctica clinica, ademds de aumentar la eficiencia, siempre que estas tec-
nologias se usen de forma adecuada. Son especialmente determinantes para
ello: la informatizacion de las historias clinicas, la digitalizacién de las ima-
genes, el acceso informético a pruebas complementarias y la conexion tele-
matica entre los distintos niveles de atencién.

Respecto a la historia clinica informatizada, y teniendo presente que
debe servir para mejorar la atencidn al paciente, hay que sefialar que apor-
ta numerosas ventajas, como son: un mayor contenido de informacion, la
informacidén es més legible, se facilita la protocolizacién de los procesos y
la transmisién de resultados, y favorece la investigacion. También puede te-
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ner algin inconveniente, como es el cambio en la relacién profesional-pa-
ciente y la existencia de riesgos en relacién a la confidencialidad de los da-
tos.

En la actualidad, las Comunidades Auténomas estan realizando un es-
fuerzo importante para informatizar las consultas de Atencién Primaria. Sin
embargo, existe todavia un elevado nimero de centros de salud sin infor-
matizar.

Finalmente, es necesario disponer de sistemas de informacién compa-
tibles entre Atencidén Primaria y Atencién Especializada, dentro de las
dreas de salud, dentro del 4ambito de cada Comunidad Auténoma y en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud, con el objeto de compartir la infor-
macion clinica relevante y asi favorecer la continuidad de la atencidn.

I11.1.1.4. Coordinacion y cooperacion entre niveles asistenciales

Es preciso un cambio cultural en nuestro sistema sanitario, en donde se ten-
ga en cuenta que el médico de Atencién Primaria es el agente de salud del
paciente, y que el especialista va a jugar muchas veces el papel de consultor.
En cualquier organizacion sanitaria con diferentes niveles asistenciales es
esencial establecer elementos de continuidad y atencién integral como un
elemento clave de la calidad de los servicios sanitarios. La adecuada rela-
cién entre Atencién Primaria y Atencion Especializada implica varios ele-
mentos conceptuales:

e La Atencion Primaria como filtro o puerta de entrada al sistema sa-
nitario.

e La visién del médico de familia/pediatra/enfermera como agente de
salud.

¢ La posibilidad de establecer distintas maneras de interrelacion.

¢ Lanecesidad de desarrollar una atencién compartida.

Los condicionantes de que finalmente la coordinacién resulte efectiva de-
penden, en lo que a Atencion Primaria se refiere, de dos factores:

La féormula organizativa de que se dote al primer nivel, entendiendo por tal
la asuncion real de una oferta integral de servicios, de la funcién de filtro
dentro de la organizacidn sanitaria y del ejercicio como gestor de casos.

La capacidad resolutiva que pueda hacer efectiva en funcién de factores
como el equipamiento, el acceso a herramientas diagnésticas compartidas
con el nivel hospitalario, la formacion de sus profesionales y la adecuacién
de los recursos humanos.
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Una Atencién Primaria que se comporte como verdadero filtro, con
un adecuado nivel de resolucién, puede actuar como gestora de casos en el
sistema sanitario, estableciendo relaciones con Atencién Especializada en
condiciones de igualdad, para facilitar la continuidad y longitudinalidad de
la asistencia. Por ello hay que procurar que la Atencioén Primaria no esté bu-
rocratizada ni sobrecargada, en definitiva, que sea resolutiva, de forma que
pueda ofrecer valor afiadido al conjunto del sistema sanitario y a los ciu-
dadanos.

El objetivo ultimo de la coordinacién es que cada problema de salud
sea resuelto con criterios de calidad en el nivel mds eficiente. Esto sélo
puede ser cumplido desde una Atencién Primaria fuerte y resolutiva que
tenga marcados objetivos clinicos, pautas de actuacién y circuitos compar-
tidos.

Las ventajas de la coordinacién entre niveles para la organizacion son entre
otras el aumento de la efectividad y la eficiencia, la reduccion de los costes de
transaccion, la mejora global de la capacidad resolutiva, la reduccion de flujos
ineficientes de pacientes facilitando la tarea de los profesionales y la clarifica-
cién de los circuitos asistenciales mejorando la relacién entre los profesiona-
les. Pero para el propio ciudadano la coordinacién proporciona una mayor ac-
cesibilidad, mejor integracidn sociosanitaria, resultados clinicos éptimos,
bidireccionalidad de la informacién clinica relevante y mayor satisfaccién. Por
tanto, una buena coordinacién entre Atencién Primaria y hospital garantiza la
continuidad asistencial y esto redunda en unos mejores resultados.

Por el contrario, una relacién entre estos dos niveles inadecuada origi-
na derivaciones innecesarias, amplios tiempos de demora y dificulta la
transferencia de actuaciones desde un medio al otro. En definitiva, impide
la asistencia integral, integrada y racional de los pacientes.

Los obstaculos para una adecuada coordinacién provienen tanto del
area profesional como de la misma organizacién. Entre los profesionales
por la existencia de competencias profesionales, recelos y desconfianzas
mutuas, por la ausencia de objetivos asistenciales compartidos, falta de gui-
as o protocolos comunes, por las discrepancias en el abordaje clinico y en
las pautas terapéuticas, asi como por cierto desinterés y desmotivacion. Los
obstaculos generados por la propia organizacion se deben a desconocimien-
to mutuo (tanto de clinicos como de gestores), la falta de comunicacion, dia-
logo y pacto, las discontinuidades cuando los pacientes saltan de un nivel a
otro, las dificultades para el acceso entre profesionales, la sobrecarga de al-
gunos servicios y consultas de Atencién Primaria y, finalmente, la dificultad
de disponer de informacidn clinica compartida, sistemas de informacién in-
compatibles entre niveles, etc.
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La atencién compartida puede entenderse como la mejor estrategia para
mejorar la coordinacion asistencial al dejar claras las responsabilidades que
tienen los profesionales de Atencién Primaria y los del hospital en la aten-
cion de salud de los pacientes. Esta estrategia se fundamenta en el consenso
entre los profesionales y la adecuada circulacién de la informacién entre ni-
veles e implica por igual a todos los niveles de la organizacion; sean servi-
cios, unidades, consultas de Atencién Primaria; sean administrativos, enfer-
meras, médicos de familia, pediatras, trabajadores sociales, etc.

En un sentido amplio podria definirse la atencién compartida como la
capacidad de articular una perfecta continuidad en los procesos de aten-
cién, con independencia del lugar donde ésta se preste, y concentrando lo
maés cerca posible del paciente los recursos necesarios, con los criterios ge-
néricos de maxima calidad, eficacia, efectividad y eficiencia.

Bases del modelo de atencién compartida

Visién compartida por Atencién Primaria y Atencion Especializada, y mision especifica para
cada nivel, con relaciones de cooperacién altamente incentivadas.

Objetivos comunes, con actividades y responsabilidades especificas para cada ambito.
Interiorizacién de la funcién de filtro de Atencién Primaria por ambos niveles.
Corresponsabilizacion del paciente.

Coordinacion en el seguimiento.

Protocolos y guias de actuacion consensuados.

Incentivos compartidos.

lIl.1.1.5. Libre eleccion de especialista

El médico de familia y el pediatra como agentes del paciente, deben tener la
posibilidad de elegir el servicio especializado y el especialista que va a se-
guir atendiendo a sus pacientes en el segundo nivel. La libre eleccién de es-
pecialista favorece la relacién entre niveles, el acceso a pruebas, la utiliza-
cién conjunta de guias, etc. lo cual influye en una mejoria en la resolucién.

En el momento actual, la capacidad de elegir libremente especialista o
servicio especializado por parte del médico de Atencién Primaria no esta
del todo resuelta. Su labor de agente del paciente, en estas condiciones, se
ve, por tanto, limitada.
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[11.1.1.6. Cartera de servicios

La definicion del tipo de servicios que oferte un sistema de salud en su pri-
mer nivel de atencién, influiré en su capacidad de resolucion. Esto no quie-
re decir que siempre exista una relacién directa entre oferta y resolucién,
ya que puede haber una amplia oferta de servicios sanitarios que se pon-
gan en practica de manera poco efectiva y por tanto con un bajo nivel de
resolucion.

La prestacion de Atencién Primaria se definié por primera vez legal-
mente en el Real Decreto 63/95 sobre ordenacion de prestaciones sanitarias
del Sistema Nacional de Salud; y mas recientemente en la Ley 16/2003 de
cohesién y calidad y en el Real Decreto 1030/2006 por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedi-
miento para su actualizacion, en el que hay un desarrollo més detallado de
esta cartera (ver Anexo I).

En el ambito del INSALUD, en 1991 se establecié la oferta basica de
servicios que se deberia dar a los usuarios desde el primer nivel asistencial.

En general, se ha producido un aumento progresivo de los servicios de
cartera de Atencion Primaria de las Comunidades Auténomas. A pesar de
las diferencias, hay mucha similitud entre las ofertas de las distintas Comu-
nidades Auténomas, surgiendo los mayores contrastes en la definicion de
los criterios de inclusion y de los criterios de calidad de atencién de los ser-
vicios.

Con todo, se considera que actualmente, la oferta de servicios en este
ambito es todavia limitada y podria ampliarse de forma que la capacidad de
resolucién del primer nivel alcanzase la solucién de algunos problemas de
salud que ahora se tratan en Atencién Especializada, cuando podrian resol-
verse de forma m4s efectiva y eficiente en el primer nivel asistencial.

El tema de cartera de servicios es tratado con mayor amplitud en el
capitulo I: Contenido de la actividad en Atencidn Primaria.

l1l.1.1.7. Otros factores que influyen en la resolucion

Composicion de los equipos de Atencion Primaria. La composicién ac-
tual de los equipos parece no dar respuesta a las nuevas necesidades plante-
adas. Asi por ejemplo, el aumento de tareas burocréticas de los profesiona-
les sanitarios (médicos y enfermeras) puede hacer necesario el incremento
de personal administrativo de apoyo; o el envejecimiento de la poblacion y
el incremento de la expectativa de vida (que implica, en algunos casos, la si-
tuacién de dependencia), puede hacer necesario la incorporacién de profe-
sionales que colaboren en la mejora de la atencidn en aspectos sociales y de
rehabilitacion.
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Por otro lado, si la normativa legal es poco flexible, limita el desarrollo
de nuevas férmulas que sirvan para introducir modificaciones que mejoren
la capacidad de resolucién del profesional.

Motivacion. La motivacion y el clima laboral estan relacionados directa-
mente con la mejora en el rendimiento y la satisfaccién en el trabajo. La
desmotivacion, especialmente en aquellos sujetos con determinadas carac-
teristicas de personalidad, puede conducir a un desgaste profesional y afec-
tar consecuentemente a la practica clinica.

Algunas causas pueden ser, en el dmbito de la Atencién Primaria, la
sobrecarga asistencial y burocrdtica, el aumento de demanda de la pobla-
cion, la disminucion de la autonomia profesional y de su reconocimiento, la
ausencia de una carrera profesional que recompense y promueva el desa-
rrollo profesional efectivo y el compromiso, las dificultades para realizar
formacién continuada de calidad, etc.

Aparte de los factores de motivacion intrinseca (sentimiento de pro-
pia estima, de éxito, la satisfaccién por aprender y por el trabajo bien he-
cho), o trascendente (el valor de ayudar a otros), el salario y los comple-
mentos econdmicos son importantes factores motivacionales. No obstante,
en el sistema sanitario publico hay escasa relacion entre el nivel de compro-
miso del profesional y el salario.

Los complementos econdémicos por la consecucién de objetivos pue-
den ser determinantes en el aumento de la capacidad de resolucién de los
profesionales, al favorecer la realizacion de nuevos servicios complementa-
rios (cirugfa menor, seguimiento del embarazo, etc.), o para incrementar la
cobertura de los servicios de prevencion. Por otro lado, el incremento del
componente capitativo de la ndmina, podria incentivar de forma més inten-
sa a aquellos profesionales que tienen mayor poblacién asignada.

Por otra parte, en muchos estudios, se ha demostrado una percepciéon
de poco apoyo directivo por parte de los profesionales. No sienten suficien-
te implicacion de los mandos intermedios en la resolucién de los problemas
que plantea el quehacer diario.

I1I.1.2. Factores que influyen en la resolucion
relacionados con el profesional

I11.1.2.1. Organizacion

Una organizacién adecuada puede facilitar la resolucién en Atencién Pri-
maria. Para mejorar la resolucion, la organizacion sanitaria debe ser flexible
y los profesionales deben tener suficiente autonomia en las decisiones orga-
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nizativas, para asi maximizar los resultados. En estas condiciones puede po-
tenciarse la descentralizacién de la toma de decisiones organizativas en los
propios equipos de Atencién Primaria.

Desde un punto de vista tedrico, se puede analizar la organizacién des-
de la dptica de la administracién sanitaria y también desde la del propio
centro de salud.

a) Administracion sanitaria: la gestion sanitaria puiblica se caracteriza,
de forma mayoritaria, por un importante grado de integracién de la finan-
ciacién y la provisién de servicios; se rige por el principio de jerarquia, so-
metida al derecho publico en todos sus &mbitos y se sujeta a un significativo
proceso de centralizacién en la toma de decisiones. Estéd regulada con voca-
cién garantista, que prioriza, en general, la legalidad frente a la eficiencia.
Esto alcanza a las principales materias de contenido laboral o econémico
(el régimen presupuestario y de contratacion, la tesoreria), por lo que los di-
rectivos se encuentran con dificultades para dar respuesta a las necesidades
cambiantes que se les plantean en su gestion diaria.

b) Centro de salud: los desarrollos organizativos son heterogéneos,
aunque es necesario hacer esfuerzos en una mayor orientacién al paciente,
participacién en la elaboracion de objetivos, mayor flexibilidad en las agen-
das, mejoras en los equipamientos informadticos e historia clinica informati-
zada, en la distribucién de tareas entre los diversos componentes de los
equipos (asi por ejemplo, los profesionales de enfermeria pueden atender
de forma maés eficiente los controles de crénicos, recogida de resultados e
implicacién incluso en el tratamiento, asi como en el manejo inicial de en-
fermedades agudas de baja complejidad).

En general, se deberia tender a férmulas de organizacion mads creativas, efi-
cientes y motivadoras que las actuales, en donde el profesional pudiera te-
ner mayor implicacién en la gestion de recursos y en la toma de decisiones,
puesto que son los que mejor conocen las peculiaridades de su trabajo. Do-
tar de mayor capacidad de decision a los profesionales permitiria responder
de forma mds adecuada a las necesidades.

l1l.1.2.2. Procedimientos burocraticos y resolucion

El exceso de tareas burocréticas consume un porcentaje elevado del tiem-
po del profesional. Hay que considerar que existe una burocracia ttil (la
que es imprescindible) y una burocracia inttil (de la que podemos prescin-
dir). Dentro de la util, distinguiremos entre la que debe ser realizada por el
médico y la que debe ser realizada por otro personal. Por dltimo, dentro de
la que realiza el médico distinguiremos entre la que se puede efectuar al
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margen de la consulta y la que debe realizarse necesariamente en la con-
sulta.

Las actividades de tipo burocratico suponen el 40% del tiempo del
Médico de Familia en Atenciéon Primaria (FADSP. La Atencién Primaria
del futuro. Madrid. Informe 2005). Entre ellas cabe destacar las recetas de
crénicos, recetas de opioides (duplicadas), los informes para visado de far-
macos, los partes de interconsulta para revisiones de Atencién Especializa-
da, los documentos de renovacién de baja laboral, las solicitudes de pruebas
de laboratorio, las solicitudes de ambulancia y las solicitudes que requieren
otros formularios impresos (oposiciones, deportivos, acceso a balnearios, ac-
ceso a universidades, incapacidad, solicitud de teleasistencia, etc).

La desburocratizacion de la consulta permite «liberar tiempo médico»
consumido de manera poco eficiente, para dedicarlo a las tareas propias de
la Atencién Primaria: asistenciales, formacién, investigacion, actividades co-
munitarias, etc. Las medidas para reducir la burocracia innecesaria pueden
requerir cambios organizativos o la introduccién de procesos de informati-
zacion (por ejemplo: historia clinica electrénica). Ademads, pueden ser nece-
sarios cambios normativos, como la disminucién de los partes de incapaci-
dad temporal en determinados casos o la implantacién de la receta
multiprescripcion.

De todas estas actividades, las de prescripcion de recetas y de los par-
tes de incapacidad temporal, son las que representan el mayor grado de ine-
ficiencia en el sistema, por el tiempo que el médico dedica a las mismas.

La implantacién de la receta electrénica supondria que los pacientes
no tendrian necesidad de acudir a su centro de salud a pedir y recoger rece-
tas repetidas de sus problemas de salud crénicos, proporcionando una pres-
cripcion hasta la proxima revision médica, que puede llegar a 6 meses e in-
cluso un aflo. Esta implantacién requiere la consolidacién del uso de la
tarjeta sanitaria electrénica y a nivel nacional, la codificacion de intercam-
bio de informacién entre Comunidades.

l11.1.2.3. Demanda asistencial y resolucion

Cuando la demanda asistencial es excesiva aboca a una masificacion de las
consultas y por consiguiente a una menor dedicaciéon de tiempo al usuario.
Si los profesionales disponen de tiempo suficiente por paciente, abordan
mads problemas y mejor; utilizan mds racionalmente los medicamentos y las
pruebas diagnosticas; producen menos derivaciones tanto a consultas exter-
nas de especialidades como al hospital; pueden hablar, escuchar, pactar con
el paciente la mejor alternativa a sus problemas, aclaran sus dudas; abordan
mejor los problemas psicosociales; mejora la comunicacion y la confianza,
aumenta la satisfaccion de ambos, disminuye la frecuentacién, etc.
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Segtin el Observatorio Europeo de Sistemas de Cuidados de Salud
(Oficina Regional de la OMS para Europa), Espaiia es el pais europeo que
tiene el nimero mas elevado de pacientes por semana y médico (con una
media de 154 pacientes, frente a los 94 de Finlandia, los 98 de Portugal y los
90 de Suecia) y el que dedica menos tiempo por paciente. Un reciente estu-
dio realizado a nivel nacional, apunta en la misma direccion. Por tanto, se
puede decir que actualmente existe una sobrecarga asistencial sobre todo
en el medio urbano y semiurbano.

Esto se debe, en ciertas ocasiones, a insuficiente dotacién de profesio-
nales, pero también existen deficiencias organizativas en la gestién de las
consultas y en el reparto de trabajo entre los profesionales de los centros de
salud. Por tanto, la sobrecarga asistencial puede deberse a una inadecuada
macrogestion del sistema, responsabilidad de la administracién sanitaria, o
por una insuficiente organizacién del propio equipo y del profesional sani-
tario (microgestion). Ademds, se observa una progresiva pérdida del papel
de la familia en el &mbito de los autocuidados, que puede conllevar un ma-
yor niimero de consultas a los dispositivos sanitarios.

La organizacién de las agendas (demanda, programada, urgente, admi-
nistrativa, etc.) y de la gestién de las tareas burocréticas es capaz de influir
sensiblemente en la frecuentacién y mejorar la capacidad de resolucion.

lIl.1.2.4. Formacioén y gestion del conocimiento

Para alcanzar una mejor capacidad de resoluciéon en Atencién Primaria, es
imprescindible la existencia de profesionales con amplios conocimientos y
habilidades, que incluyan todos los correspondientes a su especialidad, para
atender a la poblacién sin limite de edad, sexo o condicién del paciente. Es-
tos profesionales deberan ser capaces de integrar la informacion clinica re-
levante de la biografia del paciente y aquella procedente de otros provee-
dores sanitarios. La administracién deberd apoyar el desarrollo pleno de
esos conocimientos y habilidades.

Los equipos, ademds de ofrecer asistencia sanitaria y cuidados en sa-
lud a los ciudadanos, tienen la responsabilidad de formar a aquellos que tra-
bajarén en el futuro en Atencién Primaria. La formacion de estos profesio-
nales debe recaer, de manera principal, en los propios equipos de este nivel
asistencial, excepto en aquellos casos que la formacién en Atencién Prima-
ria sea s0lo un drea complementaria.

El desarrollo de la actividad docente de postgrado (medicina de familia
y pediatria), y en menor medida, la de pregrado (médica y de enfermeria) ha
adquirido relevancia significativa en términos cuantitativos y cualitativos en
Atencion Primaria. A pesar de ello, persiste cierta falta de reconocimiento y
apoyo a este grupo de actividades por parte de las estructuras de gestion.

154 SANIDAD



Entre los obstaculos mds importantes para el desarrollo de las activi-
dades formativas se encuentran: el predominio de la actividad asistencial y
la desmotivacién de los profesionales; unidos a veces, a una mala gestion del
tiempo y de la organizacion del equipo. Ademds, en ocasiones se producen
interferencias por parte de la industria farmacéutica.

Pese a todo, se ha seflalado que la formacién de profesionales y de es-
tudiantes es un aliciente y estimulo para la mejora continua y para la reno-
vacion de los equipos, siendo los retornos positivos que ofrece a medio pla-
zo superiores a las inversiones de tiempo y energias depositados en ellos.

La docencia pregrado en Atencién Primaria. La formacién universitaria
en Espafia, atin siendo de las mejores valoradas en el mundo, minusvalora
el perfil del profesional de Atencién Primaria. Asi, por ejemplo, no se reco-
noce de manera expresa a la medicina de familia como area de conocimien-
to. En el contexto sanitario actual, un cambio en la formacion pregrado que
potenciara la incorporacién de las disciplinas de Atencién Primaria, y asu-
miendo la facil sustitucion en la produccién de salud entre la Atencién Pri-
maria/ Especializada, podria conducir a medio plazo a un sistema mas efi-
ciente.

La Atencién Primaria es un entorno docente idéneo para el aprendi-
zaje de numerosas profesiones universitarias como Medicina, Enfermeria,
Psicologia, Trabajo social, etc. La formacién pregrado de Enfermeria con-
templa las practicas en el nivel de Atencién Primaria con caricter obligato-
rio. La Pediatria se estudia como asignatura durante la etapa de pregrado,
con su contenido tedrico y practico correspondiente, aunque se podrian am-
pliar las précticas a Atencién Primaria. El conocimiento de la disciplina de
Medicina de Familia con sus contenidos cientificos, profesionales y el apren-
dizaje de sus principales habilidades y actitudes, seran muy ttiles para el fu-
turo de cualquier estudiante de medicina, con independencia de su futura
especializacién en otras areas. En la consulta del médico de familia, los
alumnos pueden integrar los conocimientos adquiridos a lo largo de la ca-
rrera. Pero, ademads, algunas de estas habilidades, adquiridas en Atencion
Primaria, son diferentes y complementarias a las logradas mediante rotacio-
nes hospitalarias, algo ya puesto de manifiesto tanto en nuestro pais como
en el extranjero. Las ventajas del entorno docente de la Atencién Primaria
en docencia pregrado son multiples por la localizacién y por la disponibili-
dad de problemas de salud y pacientes (figura 1). Se facilitan las practicas
de los alumnos por la existencia de una amplia variedad de pacientes y pa-
tologias, la existencia de pacientes pluripatoldgicos y polimedicados, el co-
nocimiento de los entornos sociales y familiares condicionantes en la géne-
sis de los problemas de salud, por encontrarse con pacientes en situacién
clinica estable, sin la gravedad del hospitalizado.
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En la actualidad, todas las Facultades de Medicina tienen convenios
suscritos con sus Servicios de Salud. Sin embargo, la posibilidad de partici-
par en docencia pregrado desde un centro de salud estd muy condicionada
por los contenidos de esos convenios.

A pesar de todo lo anterior, es muy probable que la Atencién Primaria
tenga cada vez mads peso en los planes de estudios de la universidad.

Figura 1. Entornos de aprendizaje de la medicina y enfermeria en Atencion Pri-
maria

Centro de salud Consulta de medicina de familia y pediatria
Programas de salud
Consulta de enfermeria y trabajador social
Reuniones de equipo y formacién continuada

Domicilio del paciente Visitas domiciliarias
Contacto con el paciente en su entorno

Comunidad Colegios, residencias de la tercera edad, asociaciones, etc.

La docencia postgrado en Atencién Primaria. La formacién postgrado de
los profesionales de Atencion Primaria, ha mejorado mucho con la creacién
de la especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria y de las unidades
docentes en 1977, con la normalizacién en 2002 por la Comisiéon Nacional de
la Especialidad de Pediatria de la rotaciéon por Atenciéon Primaria y con la
aprobacién de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria en 2005.

El centro de salud y la consulta son los espacios adecuados para la for-
macién, pues son en los que se puede conocer el medio profesional y donde
se cuenta con el apoyo de los tutores. Ademads, el centro de salud es flexible
y adaptable para permitir el conocimiento de otros medios laborales posi-
bles. El contacto frecuente e intenso con los pacientes y sus problemas les
permitird adaptar su formacién posgraduada a las necesidades de la pobla-
cién y detectar sus necesidades formativas.

En la actualidad, existe gran experiencia de centros docentes acredita-
dos con profesionales motivados y tutores con experiencia en formacién de
residentes y estudiantes de Enfermeria. La existencia de procedimientos de
acreditacion garantiza que los procesos formativos sean respaldados por
profesionales cualificados.
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Sin embargo, para el adecuado desarrollo de esta funcién docente, los
centros de salud docentes deben tener una organizacién especifica y un fun-
cionamiento adaptado a la funcién que desarrollan. La docencia ha de estar
incorporada en la organizacién general del centro de salud sin ser relegada
o absorbida por las necesidades asistenciales.

En relacién a la Pediatria, se ha abogado por modificar la formacién
clasica eminentemente hospitalaria por una formaciéon que contemplara la
Atencion Primaria. Asi, en el afio 2002, la Comisién Nacional de la Especia-
lidad de Pediatria, normalizé expresamente la rotacién por Atencién Pri-
maria proponiendo unas bases curriculares para los Pediatras de Atencién
Primaria tutores de los MIR de Pediatria y la creacién de Unidades Docen-
tes Asociadas. La Orden SCO/3148/2006, de 20 de septiembre, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Pediatria y
sus Areas Especificas, establece la rotacién obligatoria por Atencién Prima-
ria y una guia orientativa de conocimientos para la realizacién del plan for-
mativo aplicable a las rotaciones de pediatria y sus dreas especificas por
centros de salud. Por tanto, de forma progresiva se ird implantando la for-
macién postgrado en Atencién Primaria de los pediatras.

El Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de en-
fermeria, establece la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria,
lo cual va a suponer la mejora de las competencias y la formacién postgra-
duada de las enfermeras de Atencién Primaria, que dispondréan de sus pro-
gramas de residencia, su comision de la especialidad, centros docentes, etc.

La formacién continuada en Atencién Primaria. Hay que sefialar que mu-
chos equipos de Atencién Primaria realizan actividades de formacién conti-
nuada para sus propios miembros. Atn asi, sigue teniendo numerosos retos
como son: las dificultades organizativas para su realizacidn, el que gran par-
te de ella se realiza fuera del horario laboral, que su impacto real en la cali-
dad del trabajo clinico no sea bien conocido, que una parte importante de la
misma esté organizada o financiada por la industria farmacéutica (congre-
sos, reuniones, charlas, etc.) que la asocia muchas veces a sus promociones
comerciales, etc.

La formacién continuada tiene un doble papel: mantiene el perfil
competencial del profesional y modela la cultura organizacional. Ambos
componentes tienen una importancia trascendente en la capacidad «resolu-
tiva» del profesional. En todo caso, para aumentar esta capacidad en Aten-
ciéon Primaria es preciso fomentar e integrar los conceptos de la medicina
basada en la evidencia de una manera global en todo el sistema de salud,
creando guias de préctica clinica que abarquen a los dos niveles de aten-
cién, con sus correspondientes adaptaciones territoriales (Comunidades
Auténomas).
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l1l.1.2.5. Investigacion y su impacto en la resolucion

Para mejorar la salud y el bienestar de la poblacion, se debe disponer de la
informacién adecuada para tomar las mejores decisiones y mejorar la cali-
dad y eficiencia de la atencién. Esta informacion debe proceder de estudios
de investigaciéon metodoldgicamente correctos y cuyos resultados puedan
ser extrapolados a la préctica del profesional.

Si bien la investigacion forma parte de las funciones de los equipos de
Atencion Primaria, la realidad es que adn estd poco desarrollada y asumida.
Hasta comienzos de la década de los ochenta, la investigacién en Atencidén
Primaria era anecddtica (menos del 1% de los articulos publicados estaban
relacionados con la Atenciéon Primaria). A partir de ese momento aumenta
hasta alcanzar el 4,1% en 1994, debido a la reforma de la Atencién Primaria,
el impulso que supuso la creacion de la especialidad de Medicina de Familia y
Comunitaria, las aportaciones de los pediatras de Atencién Primaria y el nue-
vo perfil de la enfermeria. A este periodo de crecimiento le sigue otro de es-
tancamiento, en el que nos encontramos en la actualidad. Una evolucién simi-
lar ha seguido el nimero de proyectos, procedentes de Atencién Primaria,
financiados por el Fondo de Investigacion Sanitaria, que desde comienzos de
la década de los noventa se mantiene en torno al 4% del total de proyectos.

En la actualidad, se puede afirmar que la produccion investigadora en
Atencion Primaria es relativamente baja, con poco factor de impacto y con
gran variabilidad territorial. Son escasos los estudios multicéntricos, las es-
trategias de investigaciéon definidas y las lineas de investigacién estables.
Ademas, la participacién de profesionales de Atencién Primaria en ensayos
clinicos de calidad es poco frecuente.

Los obstdculos mds importantes para el desarrollo de la investigacion
en Atencién Primaria son, al igual que se ha sefialado para la docencia, el
predominio de la actividad asistencial, la dispersién de centros y profesio-
nales, la falta de reconocimiento de la organizacion y la ausencia de una cul-
tura de investigacion entre los profesionales. Otros factores responsables de
esta situacion son la falta de formacion, la ausencia de incentivos y de una
carrera profesional que reconozca y premie esta actividad, la elevada pre-
sion asistencial, la falta de tiempo, los déficit estructurales, etc.

No obstante, la investigacion en Atencién Primaria tiene como venta-
jas el que se atienden enfermedades en estadios mds precoces, que existe
una relacion longitudinal con los pacientes y que se dispone de una mayor
accesibilidad a la comunidad. Para los profesionales sanitarios las activida-
des investigadoras aportan mejoras en la formacion, estimulan el espiritu
critico y, por lo general, aumentan la satisfaccion y motivacion profesional.

Por otro lado, existen circunstancias como la emergencia de grupos de
investigadores, la presencia cada vez mayor de estudios multicéntricos y
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multidisciplinarios y la mejora del acceso a fuentes de financiacién, que su-
gieren que los obstdculos a la investigacién en Atencién Primaria se van sal-
vando poco a poco.

La creacién de departamentos universitarios de Atencién Primaria
podria ejercer un importante estimulo, sefialando lineas de investigacion
prioritarias, promoviendo la formacién en metodologia cientifica, favore-
ciendo la obtencién de fondos y, en general, animando el debate social y
profesional en torno a la Atencién Primaria.

l11.1.2.6. Compromiso y motivacion de los profesionales

Para que los profesionales tengan una buena capacidad resolutiva, también
es necesario el compromiso de estos con sus pacientes, con el sistema sani-
tario y con su propio cuerpo de conocimientos y aptitudes. Es necesario
que exista ademas un buen clima laboral y una calidad de vida laboral ade-
cuada.

Dado el importante papel de los directivos en la mejora de la motiva-
cién de los profesionales, se trata mds ampliamente en el apartado I11.1.1.7.

I11.1.3. Factores que dependen del paciente

l11.L1.3.1. Expectativas del paciente

La capacidad de resolucién del profesional esta también muy relacionada
con las expectativas y la actitud del paciente en relacién a su salud. Al cam-
biar las expectativas y las demandas, la capacidad de resolucién puede verse
modificada.

Las demandas del paciente no siempre estan en consonancia con nece-
sidades objetivas, sino que pueden estar influidas por los medios de comuni-
cacion, por la atencion sanitaria privada o por la falta de informacién de la
administracién sanitaria publica. Asi, cuando los medios de comunicacién,
en ocasiones, magnifican y alertan sobre peligros remotos, crean necesida-
des no fundamentadas que pueden dificultar la labor resolutiva de la Aten-
cién Primaria.

También puede cambiar el comportamiento del médico de Atencién
Primaria e influir en su resolucion, el aumento de la medicina defensiva.

l11.11.3.2. Capacitacion-empowerment del paciente

La resolucién de los procesos asistenciales pasa también por educar y crear
ciudadanos cada vez més auténomos e independientes, que a la vez que par-
ticipan en los cambios de nuestro sistema sanitario, sean capaces a través de
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la incorporacién de conocimientos sobre autocuidados, utilizar los recursos
sanitarios con responsabilidad (filtro sanitario familiar).

Los cambios sociales producidos en Espaifia en el dltimo tercio de si-
glo, sobre todo los referidos a la organizacién sanitaria, al avance de las tec-
nologias, al desarrollo cientifico y de las técnicas de informacién y difusién
en el ambito sanitario, han condicionado un cambio en la tradicional rela-
ciéon médico-paciente. Un paciente més informado es, sin duda, més exigen-
te con el sistema sanitario y con los profesionales que lo componen.

En este sentido, la Ley 41/2002, de autonomia del paciente pone de
manifiesto el reconocimiento de los derechos y deberes de los pacientes, de-
jando patente una relacion médico-paciente mds igualitaria, y por consi-
guiente menos paternalista. Esta situaciéon puede dar lugar a una medicina
defensiva ya que la relacién con el médico es mds adulta y menos tolerante
con las equivocaciones, haciendo més necesario aun tener tiempo suficiente
para la comunicacion con el paciente.

III.2. Propuesta de indicadores para
la medicion de la capacidad resolutiva

Los indicadores que miden los resultados de su actividad suponen, tanto
para la administracion como para los profesionales sanitarios, la herramienta
necesaria para mejorar la calidad de sus intervenciones, y ofrecen informa-
cién sobre el indice de respuesta alcanzado frente a las necesidades de salud
de la poblacién. En este sentido, es necesario utilizar indicadores que englo-
ben todos los aspectos que se quieran medir, faciliten informacién para la
toma de decisiones de los profesionales y sean reproductibles y comparables.

A nivel tedrico los resultados clinicos que se esperan de la Atencion
Primaria son la resolucién de las necesidades y demandas de la poblacién, y
partiendo del concepto de capacidad resolutiva sefialado anteriormente, se
puede de una manera resumida, definir la resolucién como la prestacion del
servicio en el lugar y de la forma mas adecuada en cada caso.

Esté bastante generalizada la idea de que el 90-95% de las demandas
se «resuelven» en Atencién Primaria, cuando en realidad se deberia decir
que se «manejan» en Atenciéon Primaria, dado que el hecho de que se que-
den en este nivel no quiere decir que se «resuelvan» (p.e. un catarro de vias
altas tratado con antibidtico, o un paciente con cardiopatia isquémica sin
antiagregacion, son problemas tratados en Atencién Primaria pero mal re-
sueltos), a la vez que el hecho de no «manejar» el caso en Atenciéon Prima-
ria, puede significar una buena «resolucién» (p.e. derivar a urgencias una
apendicitis aguda; o al oftalmé6logo una retinopatia diabética).
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Asi pues, para medir los resultados clinicos de la Atencién Primaria
deberia medirse la adecuacion de la respuesta dada a cada caso, teniendo en
cuenta no sélo las demandas de la poblacidn, sino también las necesidades
no demandadas (p.e. actividades preventivas).

Actualmente no disponemos en nuestro pais de informacién contras-
tada del conjunto de la actividad clinica de la Atencién Primaria y debemos
conformarnos con mirar aspectos muy parciales y en absoluto homogéneos.
De hecho el Atlas de la Sanidad en Espaiia s6lo incorpora como datos «cli-
nicos» las prevalencias de algunas patologias crénicas. Por otra parte los re-
sultados clinicos que se miden en las distintas Comunidades Auténomas no
suelen recogerse con un formato homogéneo de indicador y proceso de re-
cogida de datos. Todo ello determina una enorme dificultad para poder ob-
tener datos que sean minimamente comparables.

Hay que tener en consideracién que pretender medir lo que se ha veni-
do en llamar el producto de la Atencién Primaria, todo lo que se hace de for-
ma cuantitativa y cualitativa, y en relacion a la cobertura poblacional alcanza-
da y a los costes generados, no es actualmente posible. De los distintos tipos
de medidas que se han propuesto para medir el case-mix de la Atencién Pri-
maria, quiza los ACG (Adjusted Clinical Groups) son los que han sido mds
estudiados. Sin embargo, no resultan demasiado utiles en la practica para el
profesional, dado que se trata de una clasificacién hecha por isoconsumos y
por ello sélo serviria, en todo caso, para valorar como asignar recursos, no
para valorar como estamos haciendo nuestro trabajo. El inico intento que se
conoce de buscar un acercamiento conceptual al case-mix con criterios de
«iso-resolucion» es el denominado GER/CNA (grupos de episodios relacio-
nados por criterios de necesidad de atencién). De todos modos se trata de un
proyecto atin en fase de desarrollo, y la escasez de informacién publicada al
respecto no permite por ahora hacer ninguna valoraciéon adecuada.

Asumiendo que el acercamiento al anélisis de resultados o de resolu-
cién de la Atencion Primaria serd parcial, el desarrollo inicial de las pro-
puestas de evaluacién deberian dirigirse a un conjunto sensible de indicado-
res clinicos que representen una parte del impacto real que puede tener
este nivel, y podrian resumirse en un tipo de indicador sintético de los resul-
tados clinicos de los profesionales, equipos y servicios.

Asi, con un planteamiento posibilista, en la situacién actual podriamos
intentar acercarnos a una medida més o menos comparable del resultado de
la Atencién Primaria de las distintas Comunidades a partir de lo siguiente:

¢ Patologias cronicas «protocolizadas» (hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia is-
quémica, asma infantil, obesidad infantil).

¢ Indicadores cualitativos de farmacia.
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e Indicadores de incapacidad temporal.

¢ Atencién domiciliaria.

e Actividades preventivas.

¢ Derivaciones a Atencion Especializada.

e Utilizacion de los servicios de urgencia hospitalarios.
¢ Condiciones sensibles a los cuidados ambulatorios.

¢ Inmunizaciones.

Pero los resultados de la Atencidén Primaria no deberiamos medirlos sélo
desde la dimension biolégica o cientifico-técnica. Hay muchos aspectos de
la actividad del dia a dia que cubren parcelas que no tienen una relacién di-
recta con la salud pero deben incorporarse a la cuenta de sus resultados. Por
ello, ademas de los indicadores clinicos, y de los de costes, deben introducir-
se como medida de resultado indicadores que valoren la satisfaccién y la ac-
cesibilidad a los servicios.

A partir de estos planteamientos, proponemos algunos indicadores
que consideramos factibles y vélidos para ser aplicados inicialmente en la
evaluacion de los resultados de la Atencién Primaria:

¢ Patologias crénicas «protocolizadas»:

— Pacientes isquémicos con 4cido acetil salicilico, beta-blo-
queantes y estatinas.

— Pacientes hipertensos con tensién arterial controlada.

— Pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada inferior al
8%.

— Pacientes pedidtricos asmaticos con tratamiento especifico.

— Pacientes con trastorno por déficit de atencidn con hiperacti-
vidad con tratamiento farmacoldgico.

¢ Indicadores cualitativos de farmacia:
— Porcentaje de prescripciones de antihipertensivos, broncodi-
latadores, antidepresivos y estatinas de «primera linea».
— Dosis diarias definidas por 1000 habitantes y dia (DHD) de
antibidticos, ansioliticos y antiinflamatorios no esteroideos.
¢ Indicadores de incapacidad temporal:
— Porcentaje de pacientes activos en incapacidad temporal en 1

afo.
— Duracién media de las incapacidades temporales.
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Atencion domiciliaria:

— Cobertura poblacional del programa de atenciéon domicilia-
ria.

Actividades preventivas:

— Coberturas vacunales.

— Cobertura del cribado de hipertension arterial, diabetes me-
llitus, dislipemia y tabaquismo.

— Actividades de educacioén sanitaria en el &mbito escolar.

Derivaciones a Atencién Especializada:

— Derivaciones en un afio por 100 habitantes (global y por es-
pecialidades).

Utilizacion de los servicios de urgencia hospitalarios:

— Visitas a urgencias hospitalarias en un afio por 100 habitantes.
Problemas de salud sensibles a la atencion ambulatoria (ACSC):

— Ingresos por ACSC por 100 habitantes en un afio.
Satisfaccion:

— Satisfaccion global con el centro de salud (escala numérica) o
porcentaje de pacientes que recomendarian el centro de sa-
lud a un amigo o familiar.

Accesibilidad:

— Porcentaje de llamadas para pedir cita efectivas.
— Porcentaje de dias con espera inferior a 48 h.
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IV. Evaluacion y mejora de
procesos en Atencion Primaria

IV.1. Mejora de la calidad en Atencion
Primaria

Los sistemas sanitarios tienen el compromiso de mantener actividades per-
manentes para mejorar las prestaciones que ofrecen a los ciudadanos. Dado
que los conocimientos en salud estdn sometidos a un proceso de cambio
continuo, los sistemas sanitarios deben garantizar que sus profesionales
trasladen esos conocimientos a su practica diaria.

En Atencién Primaria hay una especial dificultad para conseguir una
actualizacién permanente en los conocimientos y en las actuaciones. Esta
dificultad viene condicionada por diferentes variables. Por un lado, los pro-
fesionales de Atencion Primaria tienen que solucionar problemas muy di-
versos y que superan en nimero a los que se enfrenta cualquier otro profe-
sional. Por otro lado, son necesarios diferentes métodos de trabajo para
responder a las necesidades de salud, requiriendo actuaciones de preven-
cién, de diagndstico, terapéuticas, de apoyo y acompafiamiento y de inser-
cion social. Ademads, desde Atencién Primaria se trabaja en dmbitos tan di-
ferentes como la propia consulta, el entorno social, las organizaciones
sociales o el domicilio del paciente. Por tanto, hay multitud de procesos a
atender y cada uno de ellos presenta una gran variedad de opciones.

Ademas, los problemas de salud requieren, en muchas ocasiones, re-
cursos que no estan al alcance de los profesionales de Atencién Primaria, o
bien se necesita la participacién de otros profesionales. Estos condicionan-
tes determinan la dificultad de implantar procesos de mejora de la calidad.
Asi, si no es posible la realizacién de determinadas pruebas complementa-
rias o la interconsulta con otros profesionales del sistema sanitario, serd di-
ficil establecer ciclos de mejora que repercutan en la calidad de la atencién
integral de los problemas de salud.

La mejora de la calidad se concibe como una herramienta que requie-
re una cualificacién de los profesionales para su implantacion. Los profesio-
nales todavia disponen de un débil bagaje en los conocimientos, en las acti-
tudes y habilidades necesarias para la implementaciéon de actuaciones en
este ambito. Por ello, 1a formacién deberia ser uno de los objetivos esencia-
les para el cambio de cultura en el sistema sanitario, en general, y en Aten-
cién Primaria en particular.
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Los modelos de calidad que se estdn aplicando en Atencién Primaria
son adaptaciones que proceden de la industria. Hasta la fecha, a escala in-
ternacional, se aplican tres modelos que tienen sus ventajas e inconvenien-
tes (Anexo IX). En cualquier caso, todavia faltan pruebas para asegurar
cudl es el mas adecuado para su aplicacién en Atencién Primaria y en nues-
tro pais. Por ello, la aplicacién de los programas de calidad se debe adecuar
a los conocimientos reales y requiere la participacion e implicacién de los
profesionales.

Una de las caracteristicas mds relevantes del éxito en un programa de
calidad es la contribucién del liderazgo en su aplicacion, a través de las ac-
ciones emprendidas por las estructuras de gestion o por uno o varios profe-
sionales, para facilitar que toda la organizacién alcance objetivos comunes.
Los diferentes autores que estudian el funcionamiento de las organizacio-
nes llegan a considerar el liderazgo como la variable que més influye en los
resultados de los programas de calidad. Por esto, resulta determinante im-
pulsar el papel del liderazgo en las estructuras gerenciales y de gobierno de
la Atencién Primaria, cuando se pretenda la implantacion de las estrategias
de mejora de la calidad.

Todo sistema de calidad lleva aparejado una labor complementaria de
registro de la actividad y de evaluacién con indicadores que se establezcan
para orientar los objetivos. Para disponer informacidn de la actividad que se
realiza y poder utilizar criterios de evaluacién son necesarios sistemas de
registros fiables y orientados a los objetivos de la evaluacion. Esto conlleva
que los profesionales deben realizar un trabajo de registro simultdneo que
ha de incorporarse de manera rutinaria en su actividad. Pero para que los
profesionales persistan en las tareas de registro han de encontrar que son
de utilidad y que tienen una aplicacidn practica para mejorar su trabajo, lo
cual no siempre sucede. Cuando los registros no les reportan beneficios o
son de escasa utilidad, es habitual la tendencia a abandonarlos o a mante-
nerlos con un sobreesfuerzo que repercute de manera negativa en el grado
de satisfaccioén en el trabajo.

Por tltimo, para la aplicacion de los sistemas de calidad es preciso que
los profesionales dispongan de modelos contrastados de practica clinica. En
salud, los modelos de préactica clinica los representan las guias clinicas sus-
tentadas en los principios de la medicina basada en la evidencia cientifica.
Como el conocimiento estd sometido a un cambio continuo por los avances
de la investigacion y de las nuevas evaluaciones de la practica, hay que dis-
poner de materiales de referencia para orientar los modelos y asi alcanzar
una préctica clinica de calidad.

En los tltimos afios se ha producido un progresivo interés por incor-
porar procesos de mejora de la calidad en Atencién Primaria. Hemos asisti-
do en nuestro pais, con mayor o menor continuidad, a iniciativas de los Ser-
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vicios de Salud para mejorar su actividad mediante la implantacién de pro-
gramas de calidad. A éstos hay que sumar las iniciativas de formacion conti-
nuada que los profesionales mantienen de forma regular, asi como las acti-
vidades que se organizan desde las sociedades cientificas.

Sin embargo, se puede considerar que muchas de las iniciativas han su-
frido una cierta discontinuidad y que todavia no han sido capaces de consoli-
darse como una préctica habitual. Aunque parece que asistimos a un nuevo
impulso en la implantacién de las herramientas de mejora de la calidad, los
métodos de aplicacion tienen una desigual aceptacion entre los profesionales.
Las evaluaciones disponibles hasta el momento indican que estas actividades
tienen dificultades para consolidarse, especialmente por las dificultades para
implicar a los profesionales. Se detallan algunos de los aspectos mds destaca-
dos en la implantacion de los modelos de calidad en Atenciéon Primaria.

IV.1.1. Analisis de la situacion

Una cultura de calidad poco desarrollada. Se puede afirmar que no se ha
implantado de forma generalizada en el sistema sanitario una cultura de la
calidad como herramienta que permita la mejora de la actividad. No obs-
tante, en general, los profesionales se preocupan de actualizar sus conoci-
mientos a través de la formacién continuada y mantienen una actitud favo-
rable para realizar su trabajo con el mayor beneficio hacia sus pacientes.

Dificultades para la implicacién de los profesionales. Algunas de las ba-
rreras para difundir esta cultura de la calidad en Atencién Primaria han
sido: la falta de formacion; la tendencia de algunos directivos a utilizar la ca-
lidad més como control que como una herramienta de mejora; la percep-
cién de los profesionales de que es algo impuesto y en lo que no han tenido
una participacion activa; la percepcion de que no responde a los problemas
cotidianos. A esto hay que afiadir los temores derivados de todo proceso de
evaluacion que pueden derivar en sentimientos de culpabilidad por el sefia-
lamiento de errores.

Para evitar estas respuestas que dificultan la implantacién de los pro-
gramas de calidad, es preciso: transmitir valores que incidan en el aprendi-
zaje reflexivo; que los propios profesionales controlen el proceso; y demos-
trar que con la aplicacién de estos programas se consiguen resultados que
inciden favorablemente sobre el desarrollo y en el crecimiento profesional.

Insuficiente liderazgo desde las estructuras gerenciales y politicas.
Para la implantacion de programas de calidad, es preciso el liderazgo de las
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estructuras gerenciales. Muchos profesionales opinan que se ha producido
un distanciamiento y poca sintonia entre los objetivos de los profesionales
de los equipos y de los responsables de la gestion. Esto dificulta el impulso
de nuevas actuaciones.

En este mismo sentido, las estructuras de gobierno de los equipos, con
sus figuras de directores o coordinadores, presentan en algunas ocasiones
dificultades para transmitir sus objetivos. Se les asigna, de manera simulta-
nea, un papel de representacion de los profesionales y funciones de gestion,
lo que origina que estén sometidos, con frecuencia, a situaciones complejas
y contradictorias. Por tanto, se puede afirmar que el papel de los coordina-
dores/directores de los equipos estd mds condicionado por las cualidades y
capacidades de la persona que ostenta el cargo, que por la propia concep-
cién y mision del puesto.

Excesiva burocratizacién por la necesidad de registrar. Se acepta que
cualquier modelo de calidad debe sustentarse en un buen sistema de regis-
tro y en el compromiso de los profesionales para realizar las anotaciones y
registros. Desde la reforma de la Atencién Primaria y en especial en la dlti-
ma década, con el desarrollo de los indicadores de actividad, el registro se
ha convertido en un quehacer cotidiano en los centros de salud. Sin embar-
go, en muchas ocasiones, la informacion registrada no se ha utilizado para
introducir mejoras en la actividad. El resultado es que se ha consolidado un
clima critico ante las labores de registro de la actividad, llegandose a recha-
zar de forma indiscriminada cualquier tipo de registro.

Por ello, es preciso que los profesionales noten que los registros se
utilizan para introducir mejoras y asi lograr una actitud mas favorable al
registro.

Insuficiente asignacion de recursos. Las iniciativas de mejora de la cali-
dad requieren, en muchos casos, la asignaciéon de recursos adicionales para
llevar adelante los cambios. Los profesionales de Atencién Primaria expre-
san la necesidad de incorporar cambios en su actividad diaria para obtener
mejores resultados, pero no siempre se introducen recursos estructurales
suficientes para conseguir auténticas transformaciones. Esto produce, a ve-
ces, recelo entre los profesionales ante los programas de calidad. Suelen re-
querirse recursos para la formacién individual y en equipo de los profesio-
nales, asi como para la liberaciéon de tiempo para implantar todas las
propuestas de mejora que resulten de la evaluacién.

Escaso desarrollo de los sistemas de informacion. Para la implantacién

de los programas de calidad en Atencién Primaria es necesario que existan
indicadores que sean aceptados y reconocidos por los profesionales.
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Hay poca aceptacion en relacién a los criterios utilizados en los lti-
mos afios para la evaluacién de Atencién Primaria porque no han sido ca-
paces de demostrar mejoras en los resultados en salud y no han sido ttiles
para discriminar de manera adecuada la calidad del trabajo de los profesio-
nales.

Aunque se han producido avances significativos en la informatizacion,
queda todavia pendiente un mayor desarrollo y se siguen produciendo difi-
cultades en los procesos de informatizacion de las consultas.

Excesiva rigidez en los modelos de calidad. Hasta el momento se estan
utilizando tres modelos de gestion de la calidad que provienen de su adap-
tacion de otros entornos diferentes al sanitario (Anexo IX). Se puede afir-
mar que ninguno de ellos ha demostrado hasta la fecha garantizar mejores
resultados en el producto final. Sin embargo, en los todos los casos se obser-
van dificultades para ser integrados en el quehacer cotidiano de los profe-
sionales, una evidente complejidad para ser ejecutados en las organizacio-
nes sanitarias y un aumento de la actividad administrativa y burocrdtica
para los sistemas.

Estas caracteristicas les convierten en modelos rigidos para su aplica-
cién en los sistemas sanitarios en general y en Atencién Primaria en parti-
cular, aunque han demostrado su efectividad en otros sectores productivos.
Hay que sefialar que en la actualidad existe un grupo de trabajo que esta
desarrollando un nuevo modelo de gestién de calidad, especifico para la
Atencién Primaria, que es el Maturity Matrix. Consiste en una herramienta
de autoevaluacién para miembros de los equipos. El anélisis de los tres mo-
delos de gestion de la calidad de mayor aplicacién se puede consultar en el
Anexo IX de este documento.

Carencia de planes integrales de formacién. La formacién continuada es
la herramienta fundamental para facilitar una progresiva adaptacion de los
profesionales a los nuevos conocimientos y para mejorar en la practica dia-
ria. Para que sea efectiva ha de estar orientada a producir cambios en los
profesionales y ha de sustentarse en una metodologia docente que asegure
la implicacion activa del discente y la transferencia de los conocimientos y
habilidades adquiridas a su préctica diaria. Sin embargo, muchas veces, la
oferta formativa carece de objetivos finalistas de mejora de la salud de los
usuarios, pocas veces se sustenta en una metodologia que facilite cambios
en la préctica profesional y existe una débil participaciéon de los destinata-
rios y, en ocasiones, de las propias unidades de formacién. Por ello, son ne-
cesarios planes integrales de formacidn, en consonancia con los objetivos
del Sistema Nacional de Salud, que deben adaptarse a las necesidades de
los profesionales y de los equipos, como estrategia de mejora de la calidad.
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IV.2. Evaluacién de los profesionales

Los conocimientos necesarios para ofrecer una atencién de calidad a los
ciudadanos estan sometidos a cambios. Este hecho condiciona que los pro-
fesionales tengan que responder con una permanente adaptacién a las de-
mandas y las necesidades sociales en salud. La estrategia de formacion se
considera fundamental para esa adaptacion.

Las respuestas han de orientarse tanto a las nuevas necesidades en sa-
lud y a los cambios sociales, como al avance de los conocimientos y a los ob-
jetivos en salud del sistema sanitario y de la Atencidon Primaria. Por ello,
cuando se concibe el desarrollo profesional continuo han de contemplarse
tanto las necesidades de formacién percibidas por los profesionales como
los requisitos que el sistema sanitario en general haya definido para respon-
der a los problemas de salud de los ciudadanos.

También es preciso garantizar ante los usuarios que los profesionales
responden con criterios de calidad y excelencia a sus demandas. Para ello, la
administracién debe contemplar criterios de certificacion, renovables perid-
dicamente, de los profesionales.

Existe un acuerdo generalizado en la necesidad de conseguir una im-
plicacién de los profesionales en los procesos de formacién, que ha de con-
templarse en el marco de un desarrollo profesional continuo. Para que los
profesionales tomen parte directa en el proceso formativo se han disefiado
herramientas que permiten adecuar con mayor precision y sensibilidad las
actividades de formacién a las necesidades de los profesionales. Las dos he-
rramientas que en este momento a escala internacional han demostrado su
utilidad y que estdn validadas y adaptadas a la Atenciéon Primaria de nues-
tro pafs son la prueba ECOE (evaluacion clinica objetiva y estructurada) y
el Portfolio.

Los escalones de la pirimide de Miller de la capacidad profesional
son: 1 (sabe), 2 (sabe cémo), 3 (muestra como) y 4 (hace). Pues bien, la eva-
luacién tipo ECOE ya ha demostrado su utilidad en el tercer escalén de Mi-
ller (situacién de laboratorio en la que se valora la actuacidn clinica a través
de la resolucion de casos, articulados en un circuito de estaciones o situacio-
nes por las que los candidatos rotan consecutivamente). Esto se correlacio-
na mucho maés con la capacidad real del profesional que el escalén de cono-
cimientos. Se puede afirmar que representa un sistema muy adecuado
especialmente en areas como las habilidades técnicas, comunicacion, mane-
jo diagndstico-terapéutico e identificacion de capacidades de abordaje de
situaciones poco prevalentes. Como desventaja tiene el largo periodo de en-
trenamiento necesario para su correcta preparacion y el coste.

Para compensar estas limitaciones ha surgido un nuevo circuito de
evaluacion con gran impacto a nivel internacional centrado en el cuarto es-
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calén de Miller (evaluacién de la practica clinica) llamado Portfolio o Por-
tafolio. Es un sistema de evaluacién que consiste en una recopilacién de do-
cumentos (en papel, audio o video grabacién) con los que el profesional de-
muestra su desarrollo profesional partiendo de la existencia en los mismos
de evidencias de que un determinado nivel de competencia existia previa-
mente o se ha alcanzado durante el propio proceso de evaluacién.

Como un instrumento complementario para la gestién de la formacién
y el desarrollo de los profesionales, las administraciones disponen de la ca-
rrera profesional. La carrera profesional se puede convertir en el vehiculo
que oriente las vias que espera el sistema sanitario que han de seguir los
profesionales a lo largo de su vida laboral. Pero también como una herra-
mienta para la motivacion de los profesionales y para la evaluacion de la ca-
lidad de la actividad. Por tanto, la carrera profesional se ha de convertir en
el instrumento de gestion que puede orientar la formacién continuada de
los profesionales, a la vez que permite discriminar entre el nivel de compe-
tencias adquirido por cada profesional.

En la dltima década se han generalizado procedimientos de evalua-
ciéon de la actividad que se realiza en Atencién Primaria. El procedimiento
que se ha aplicado de forma generalizada han sido los contratos programa
entre los equipos de Atencién Primaria y las gerencias. Estos contratos de
gestion se han utilizado para orientar a los equipos en la implantacién o el
desarrollo de nuevos servicios y como herramienta para satisfacer criterios
de distribucién de incentivos entre equipos y entre profesionales. Sin em-
bargo, estas practicas han presentado algunos problemas y s6lo en algunas
ocasiones han servido realmente para los fines propuestos. Después de mds
de una década de utilizacién de los contratos de gestion, son escasos los es-
tudios que demuestren que han servido para mejorar los resultados en sa-
lud sobre la poblacion atendida. Ademds, han sido una fuente de tensién y
de complejas relaciones entre los gerentes y los profesionales, al proponer-
les, en ocasiones, el cumplimiento de objetivos poco alcanzables o de confu-
sa interpretacion. Por todo ello, se han convertido en un instrumento de
gestion que tiene una desigual aceptacion por parte de los profesionales.

Se presentan algunos de los aspectos que han destacado hasta el mo-
mento en los criterios adoptados para evaluacion de los profesionales.

IV.2.1. Analisis de la situacion

Evaluacién mejorable de los serviccios ofertados. Aunque la oferta de
servicios en Atencién Primaria estd generalizada en todas las Comunidades
Auténomas, existen algunas diferencias segtn los territorios. Esta variabili-
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dad es debida, en parte, al diferente acceso a pruebas diagndsticas y al desa-
rrollo desigual de los propios equipos. En este sentido, hay que recordar la
reciente publicacién del Real Decreto de cartera de servicios 1030/2006,
que define los servicios comunes de Atencién Primaria del Sistema Na-
cional de Salud, mds pormenorizadamente que la normativa anterior, lo
cual puede servir para garantizar de una forma mads decidida los servicios
comunes en este ambito asistencial.

En relacién a la evaluacién de la oferta, existen iniciativas que comien-
zan a extenderse en algunos servicios de salud, y que tienden a la utilizacién
de indicadores de evaluacion de resultados y de proceso, pero esto no est4 ge-
neralizado. Por otro lado, existen pocos estudios que analicen el impacto de la
evaluacion a pesar de que, en teoria, se defienda su importancia como méto-
do para mejorar la gestién y la organizacién de la actividad en los equipos.

Por tanto, nos encontramos con una cartera de servicios que comienza
a estar definida, aunque presentando un desigual desarrollo dependiendo
del territorio y con una débil presencia de indicadores de evaluacion que
hayan sido contrastados y evaluados.

Desconfianza ante los criterios de evaluacion. Cualquier propuesta des-
tinada a incorporar una comparacién entre los profesionales ha de susten-
tarse en indicadores rigurosos y aceptados por ellos. Los contratos de ges-
tion se perciben como procedimientos de poca utilidad para mejorar la
actividad. Esto estd motivado, en parte, porque los indicadores utilizados
para la evaluacion de los resultados no se considera que discriminen con
criterios de calidad.

Desigual aceptacién de la acreditacién. La cultura que predomina entre
los profesionales del sistema sanitario es de una importante resistencia a ser
evaluados y a rendir cuentas periddicas de su actividad, aunque en Aten-
cién Primaria si se evalia anualmente una parte del producto. Esta cultura
estd instaurada desde el propio sistema de formacién postgrado, MIR, que
finaliza su periodo de formacién para la obtencion de las diferentes especia-
lidades sin una evaluacién independiente o externa de las competencias de
los nuevos especialistas. Una vez finalizada la residencia, no se ha instaura-
do ningin procedimiento para facilitar la autoevaluacién o la orientacion
de la formacién continuada.

En Atencién Primaria hay una estructura profesional plana en la que
no existen procesos de seleccién o de reconocimiento de méritos, determi-
nado en buena parte por la ausencia de una carrera profesional. Ademaés, no
se ha establecido distincién entre los profesionales de acuerdo con su com-
petencia. Hasta fechas recientes, la inica oportunidad de alcanzar un esta-
tus diferente por los profesionales era desempefiando puestos de gestion,
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que en la mayoria de los casos eran ocupados con criterios de libre designa-
cion.

Con todo, son muchas las voces contrarias a la acreditacion en defensa
del valor y la integridad de los conocimientos de los profesionales.

Dificultades para aceptar la reacreditacion de las competencias profe-
sionales. Si la aceptacion de los criterios de acreditacion de profesionales
estd llevandose a cabo con cierta dificultad entre los médicos de familia de
Atencion Primaria, y es incipiente entre el colectivo de enfermeria, la rea-
creditacion periddica de los profesionales presenta mayores dificultades.
No se han identificados criterios bésicos para la acreditacién periddica, no
se han constituido entidades o agencias de reconocido prestigio responsa-
bles de la misma. Ademds, existen entre los profesionales importantes resis-
tencias a someterse a procesos de revision de su cualificacidn, entre otras
razones, porque hay una desconfianza en la utilizacién de los resultados.
Todo esto sucede en un contexto internacional en el que se generalizan los
procesos de acreditacion y reacreditacion, y en el que adquiere un impor-
tante protagonismo el desarrollo de herramientas para la autoevaluacién de
los profesionales.

Dificultades de la evaluacion de equipo. Los equipos fundamentan su ac-
tividad en el trabajo en grupo. Sin embargo, ha prevalecido el trabajo y la
responsabilidad individual sobre la colectiva. La evaluacién basada en la
cartera de servicios no siempre se ha realizado discriminando segtn la cali-
dad y capacitacién de cada profesional, lo que ha originado la frecuente
desmotivacion de los mds cualificados. Son escasos los indicadores de eva-
luacién de equipo que realmente respondan a resultados en salud.

Necesidad de definir los objetivos de la evaluacién. La evaluacién ac-
tual no es valorada por los profesionales como un mecanismo para mejorar
su actividad y la calidad del servicio que prestan. M4s bien se cree que el fin
principal es la percepcién de incentivos econémicos por los resultados obte-
nidos, para lo que es preciso un procedimiento de evaluacién que no se
aprovecha para la mejora. En ocasiones también se percibe un excesivo
control por las estructuras de gestién en este proceso, asi como la tentacion
de realizar cierto «maquillaje» de los resultados. Por eso es importante que
exista un liderazgo responsable que acompafie en este proceso.

Ademss, se observan problemas en la validez de los indicadores de
evaluacion. Por ejemplo, la evaluacién de la cartera de servicios ha incluido
indicadores que no han sido actualizados. Muchas veces los objetivos son
dificiles de alcanzar por el propio volumen de cartera y en contextos de ele-
vada presion asistencial.
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Barreras a la participacion de los usuarios. Para obtener un sistema sani-
tario de calidad es necesaria la participacion de los ciudadanos en su organi-
zacioén y evaluacion.

A pesar de que en Atencién Primaria existen experiencias del impacto
favorable en la salud cuando se incorpora la participacién ciudadana, estas
siguen siendo poco frecuentes.

Se puede afirmar que persiste un relativo recelo por parte de los pro-
fesionales a que los usuarios puedan disponer de informacién de la activi-
dad asistencial. Ademads algunos profesionales siguen practicando una rela-
cion con el paciente basada en el paternalismo y en la posicion de
autoridad. El resultado es que persisten barreras para favorecer la autono-
mia y responsabilidad de los ciudadanos sobre su propia salud y su incorpo-
racién a las decisiones de planificacién y evaluacién de la actividad asisten-
cial en Atencion Primaria.

Carrera profesional incipiente. Después de muchos afios en los que se ha-
bia puesto de manifiesto la necesidad de regular la carrera profesional, en
2003 se promulgaron varias leyes que constituyen su armazoén legislativo
(Ley de calidad y cohesién del Sistema Nacional de Salud, la Ley de Orde-
nacién Profesional y el Estatuto Marco). Desde el Ministerio de Sanidad y
Consumo se han fijado los principios generales con el fin de asegurar un re-
conocimiento mutuo, al objeto de garantizar la circulacion de los profesio-
nales dentro del SNS, dejando a las Comunidades Auténomas definir su
propio modelo de carrera profesional. Los primeros modelos que comien-
zan a conocerse estdn encontrando dificultades para equilibrar los objetivos
de las administraciones, los criterios de las sociedades cientificas y las de-
mandas de los sindicatos como representantes de los trabajadores.

La tendencia generalizada es una carrera orientada més al reconoci-
miento del tiempo trabajado, que a favorecer una evaluacién de los profe-
sionales de acuerdo con la calidad de su actividad, incluyendo la formacién,
la investigacion y la gestién clinica, basada en criterios de igualdad, mérito y
capacidad, valorados con procedimientos claros, objetivos, explicitos y
transparentes. El riesgo de esta tendencia es que la carrera pierda su poten-
cialidad de impulsar una formacién continuada y un desarrollo profesional
de calidad.

La carrera debera ser voluntaria y contar con la participacién de los
profesionales. Ademads debe diferenciarse de la revalidacion o certificacién
periddicas.
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IV.3. Participacion de los ciudadanos.
Andlisis de la satisfaccion y de sus
expectativas y necesidades

En todos los modelos que se han propuesto en los ultimos treinta afios
para la organizacion de los sistemas sanitarios, se destaca la importancia de
la participacion de los usuarios. Estos son concebidos como clientes o pa-
cientes, dependiendo de la modalidad de financiacién del sistema sanitario,
pero con frecuencia se generaliza su concepcién a toda la poblacién, cuan-
do se trata de sistemas sanitarios piblicos universales, que se ocupan de
una atencioén integral a la salud, y no sélo a la atencién cuando aparece la
enfermedad.

La orientacién hacia la participaciéon de los ciudadanos estd recogida
en el sistema sanitario espafiol a partir del articulo 5 de la Ley General de
Sanidad (en cumplimiento del articulo 129.1 de la Constitucién), en la que
se define la necesidad de ofrecer una orientacioén biopsicosocial a los pro-
blemas de salud y la constitucién de estructuras de gestion en las que se in-
corpore una representacion de los usuarios del sistema. Sin embargo, este
desarrollo ha sido muy desigual, con una tendencia poco marcada para faci-
litar su participacién. Podemos afirmar en lineas generales que desde la
Atencién Primaria se han realizado y se mantienen algunas experiencias de
participacion, mientras que éstas son excepcionales en los otros niveles del
sistema sanitario.

Son varios los argumentos que sostienen la relevancia de conseguir
que el sistema sanitario y la Atencién Primaria incorporen la participacion
de los ciudadanos. Por un lado, para mantener y mejorar la salud de la po-
blacién es necesario garantizar la equidad y el acceso a los servicios sanita-
rios. Pero ademads, el sistema sanitario tiene el reto de influir en las practicas
y en los estilos de vida de los ciudadanos, porque la salud es mucho més que
la curacién de las enfermedades. La salud estd determinada por variables
sociales, familiares y de estilos personales, que son determinantes para el
mantenimiento o la pérdida de la salud.

El modelo de salud se ha de apoyar en unos ciudadanos capacitados
para establecer sus propios autocuidados y en difundirlos entre sus familias.
Hay que favorecer que la poblacion conozca los determinantes de la salud y
que adquiera y desarrolle actitudes, aptitudes y habilidades para obtener los
maximos beneficios sobre su propia salud. Las indicaciones han de orientar-
se hacia la generalizacion de las actividades de prevencion y a fomentar la
responsabilidad con los autocuidados. Por ello, los servicios sanitarios han
de dirigirse hacia los ciudadanos para mejorar sus objetivos en salud. Estos
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objetivos se deben relacionar con la participacién de los ciudadanos en la
organizacién y la gestion del sistema sanitario, y con la corresponsabilidad
con la propia salud. Los sistemas sanitarios tienen como mision incorporar
a los ciudadanos en el proceso de toma de decisiones de su organizacién. Y
al hablar de ciudadanos nos referimos tanto a los pacientes como al resto de
usuarios potenciales.

Para conseguir la participacién e incorporacién de los ciudadanos y de
los pacientes en el sistema sanitario existen varias opciones. Puede ser deci-
dida activamente por el propio usuario o mediante asociaciones que le re-
presenten; o bien puede ser solicitada por el propio sistema, mediante en-
trevistas, encuestas o cualquier otro procedimiento que facilite la recogida
de informacién. En cualquier caso, lo importante es la capacidad del siste-
ma sanitario de generar los cambios necesarios, tanto en su estructura como
en el personal, para adaptarse a las necesidades de los usuarios. Cualquiera
de ellas se considera como un procedimiento imprescindible para ofrecer
una atencion sanitaria en la que se dé prioridad a la calidad asistencial.

IV.3.1. Analisis de las expectativas
y las necesidades de los usuarios

La Atencién Primaria de salud tiene entre sus objetivos ofrecer unos servi-
cios de calidad, y para ello debe incorporar entre sus lineas estratégicas una
orientacion permanente hacia las necesidades y expectativas de sus usua-
rios. En los servicios que tienen como objetivo la calidad, el «cliente» es
considerado como el centro del servicio que se presta desde la organiza-
cién. Més alla de la diferente denominacién que se adopte: cliente, usuario,
beneficiario, ciudadano, paciente, etc., y siguiendo la definicién de La Mata:
«el enfoque de cliente quiere decir que nos pongamos en el punto de vista del
paciente y nos preguntemos como esperaria ser tratado. El enfoque del clien-
te reivindica una personalizacion de la asistencia y una atencion libre de pa-
ternalismo y cargada de corresponsabilizacion».

Por tanto, en la definicion de la mision de la Atencién Primaria han de
incorporarse de manera simultdnea los objetivos derivados de los conoci-
mientos cientificos, los objetivos del propio sistema sanitario y las necesida-
des y expectativas de los ciudadanos acerca de su salud y de la oferta de ser-
vicios que reciben del sistema sanitario. En cualquier caso, no siempre es
posible o conveniente atender la demanda de los servicios que solicitan los
ciudadanos. La falta de recursos, la complejidad técnica, la ineficiencia o la
demanda inadecuada para conseguir los objetivos de un sistema de salud,
pueden ser algunas de las razones que determinan que no sea conveniente
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satisfacer las demandas. Pero en estas situaciones resulta especialmente im-
portante identificar las necesidades y expectativas de los ciudadanos y esta-
blecer las estrategias de comunicacién adecuadas para modular y transfor-
mar las demandas iniciales.

En este sentido, se ha recogido la visién de los pacientes y ciudadanos
sobre la Atencién Primaria en el trabajo que se presenta como Anexo X de
este documento.

IV.3.2. Satisfaccion de los usuarios/pacientes

La medida de la satisfaccion de los usuarios con la Atencién Primaria se
esta convirtiendo cada vez mds en uno de los elementos indicativos de la ca-
lidad del sistema sanitario. En cualquier caso, medir la satisfaccién es un
proceso complejo y son diferentes los modelos tedricos actualmente vigen-
tes en el ambito de la salud. El modelo tedrico mads utilizado define la satis-
faccion como una actitud positiva, producto de la interaccién entre las ex-
pectativas del paciente y la percepciéon de la atencién recibida. En
definitiva, cuando se habla de satisfaccion se hace referencia a un construc-
to multidimensional, una suma de acontecimientos positivos y negativos,
debiendo indagar las causas de la satisfaccion. Es preciso diferenciar la sa-
tisfaccion de las necesidades del paciente de la satisfacciéon con el servicio,
debiendo tener en cuenta la calidad cientifico-técnica ofrecida al paciente
que es de dificil valoracién por su parte.

La importancia de incorporar la medida de la satisfaccién de los usua-
rios viene justificada por:

¢ La necesidad de dar participacién a los usuarios y de democratizar
los Servicios de Salud.

¢ La influencia demostrada de la satisfaccion en las tasas de utiliza-
cién de los servicios y en el cumplimiento terapéutico.

¢ Su relacién con el estado de salud y con la relacion del profesional
con el paciente.

* Ofrecer a los pacientes informacién adecuada y util del proceso de
atencion, abriendo la oportunidad a decidir a los usuarios entre la
oferta de servicios.

¢ La posible utilizacién como uno de los indicadores de la actuacién
clinica.

En conclusién, la medida de la satisfaccion debe hacerse de manera descrip-
tiva, identificando indicadores que pueden ser mejorados e incluyendo la
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medida de las expectativas y necesidades de los ciudadanos. Su medida ha
de garantizar la continuidad, de tal manera que permita conocer la evolu-
cién y las tendencias derivadas de las intervenciones aplicadas. Sin olvidar
que, a pesar de sus imperfecciones, es uno de los indicadores mds importan-
tes para conocer la cercania y la proximidad de los sistemas sanitarios a los
ciudadanos.

IV.3.3. Participacion de los ciudadanos en Atencion
Primaria

La Atencion Primaria tiene entre sus objetivos la participacién y la implica-
cién de los ciudadanos en el sistema sanitario. Este principio es plenamente
aceptado entre todos los tedricos de modelos sanitarios y esta ampliamente
recogido en la legislacién espafiola que regula nuestro sistema sanitario. Sin
embargo, a pesar de esta coincidencia en las posiciones, la realidad en nues-
tro sistema sanitario es que hasta la fecha apenas se han desarrollado es-
tructuras o modalidades de organizacion en las que sea relevante la partici-
pacién de los ciudadanos.

Son muiltiples los argumentos que se han esgrimido para apoyar un in-
cremento en la participacién de los usuarios en el sistema sanitario. Se des-
tacan los elementos que pueden considerarse de mayor importancia:

e Es preciso superar el modelo biomédico cldsico por el modelo
biopsicosocial. Este modelo integral requiere entender que son mul-
tiples las causas que intervienen en la salud, tanto en su génesis
como en su resolucion, por tanto su abordaje ha de tener en cuenta
las condiciones personales y el entorno social y familiar de los indi-
viduos. Ademas, el transito de la salud a la enfermedad no es un mo-
delo dual, en el que ambos fendmenos son excluyentes entre si. Por
el contrario, los estados de salud y/o enfermedad en los que se en-
cuentran las personas son el resultado de un proceso en el que, en la
mayoria de los casos, es dificil establecer una barrera que diferencie
con claridad el estado de salud del estado de enfermedad. Por ello,
para afrontar los problemas de salud es necesario atender a la per-
cepcién y a la vivencia de enfermedad de cada uno de los sujetos, no
existiendo respuestas universales para cada uno de los problemas.

¢ Lasalud de la personas y de los pueblos esté estrechamente vincula-
da con sus estilos de vida. La mayoria de las enfermedades que se
presentan con mayor prevalencia no pueden resolverse con el clasi-
co modelo de la curacion, porque sencillamente estan abocadas al
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fracaso. Al contrario, s6lo con el desarrollo de estrategias de promo-
cién y prevencion, dirigidos a modificar y consolidar estilos de vida
y hébitos saludables, es posible abordar los problemas de salud. Los
procedimientos empleados para modificar los estilos de vida requie-
ren conseguir un compromiso activo de las personas y de sus comu-
nidades con su propia salud. Se requiere que cada persona, familia o
colectivo tengan conocimientos, actitudes y habilidades que les faci-
liten mantener el mejor estado de salud posible. Para ello se requie-
re que los individuos puedan tomar decisiones responsables sobre
su propia salud y que reciban un trato por los profesionales que pro-
mueva su capacidad de autonomia, evitando los estilos paternalistas
que todavia prevalecen en bastantes ocasiones.

¢ Sila Atencién Primaria quiere garantizar una atencion equitativa y
de calidad, resultara necesario la incorporacion progresiva de la par-
ticipacién de los usuarios. Esta participacién ha de realizarse facili-
tando mecanismos para que los ciudadanos expresen su valoraciéon
sobre la atencién recibida, pero también desarrollando procesos ac-
tivos que permitan recoger sus expectativas y necesidades sobre el
sistema sanitario, y procediendo a una adaptacién continuada. Por
ultimo, es necesario establecer estructuras que permitan incorporar
a los usuarios en la gestion y planificacién de los recursos de la
Atencién Primaria y una mayor proximidad con el tejido social y el
resto de administraciones publicas que ofrecen servicios con gran
proximidad a los ciudadanos.

IV.3.4. Medicalizacion de la salud

Hace un cuarto de siglo la critica a la medicalizaciéon hizo su aparicién en
los debates sanitarios. El articulo publicado por Ivan Illich en 1974 afirmaba
que «en los paises desarrollados la obsesion por una salud perfecta se ha
convertido en el factor patégeno predominante». Cada dia mas la definicién
de enfermedad va ligada a las disponibilidades tecnolégicas. Conforme au-
menta la capacidad tecnoldgica, aumenta la sensibilidad en la identificacion
de patologias aumentando la incidencia de las enfermedades y por tanto re-
duciendo el umbral para la introduccién de los tratamientos. Asi, cada vez
es mas frecuente definir la enfermedad s6lo ante simples sintomas y signos,
problemas estéticos, la presencia de factores de riesgo o la probabilidad de
padecer en el futuro una patologia.

El riesgo ha pasado a considerarse una enfermedad prevalente. Es f4-
cil encontrar desacuerdos sobre cémo afrontar los factores de riesgo entre
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los diferentes textos y guias de tratamiento, dependiendo del colectivo de
profesionales que lo elaboren y de los intereses que sustenten su publica-
cién. De este modo, los farmacos destinados a tratar los factores de riesgo
se pueden convertir en un enorme negocio. Estos procesos de medicaliza-
cién suceden con una escasa participacion de la poblacién en la toma de de-
cisiones sobre el empleo de los farmacos y en la ponderacién de los riesgos
y beneficios para su salud.

Con frecuencia se observa que los nuevos tratamientos y tecnologias
son incorporados al sistema sanitario sin que hayan sido sometidos a eva-
luacién de su efectividad y eficiencia para la salud de las poblaciones. Es ne-
cesario, por ejemplo, reflexionar sobre la incidencia que tendra en unos
afios la posible extension de las pruebas genéticas, como técnica para la de-
teccion de factores de riesgo para contraer enfermedades, ante la ausencia
de una adecuada evaluacion de los beneficios de las intervenciones deriva-
das de un diagnéstico de presuncién.

En este contexto de creciente medicalizacién y de aumento de los ries-
gos de iatrogenia, la Atencién Primaria tiene la oportunidad de intervenir,
promoviendo un modelo de salud centrado en los ciudadanos, abriendo su
participacion en la toma de decisiones sobre su salud y realizando un abor-
daje integral de los procesos de salud y enfermedad, que garantice una
atencidn individual adecuada.

IV.3.5. Analisis de la situacion

En lineas generales se puede afirmar que la participacion de los ciudadanos
en la Atencién Primaria tiene un alcance desigual. Desde el inicio de la re-
forma en la década de los afios ochenta se ha producido un cambio perma-
nente en la relacién de los pacientes con los profesionales sanitarios. Par-
tiendo de un modelo maés directivo y de poca participacion en las decisiones
sobre su salud, se ha evolucionado a otro modelo mas centrado en las nece-
sidades de los pacientes y que se ha construido con una formacién de los
profesionales en estrategias de comunicacion, dirigidas a profundizar en las
relaciones entre profesionales y pacientes. Sin embargo, se han acumulado
escasas experiencias reales de participacion de los ciudadanos en las estruc-
turas de gestion de la Atencién Primaria, aunque algunas de las existentes
ofrecen resultados bastantes satisfactorios. De otra parte, afiadir que co-
mienzan a generalizarse las iniciativas de medida de la satisfaccion de los
usuarios en los diferentes Servicios de Salud.

A continuacidén se exponen algunos de los aspectos mas destacados so-
bre el andlisis de la situacion actual de la Atencién Primaria.
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Evolucion favorable de la medida de la satisfaccion. En la ultima década
existe una intencién de obtener con regularidad la medida de satisfaccion
de los usuarios con el sistema sanitario en general y con la Atencién Prima-
ria en particular. Esta valoracién de la opinién de los ciudadanos, salvo la
excepcidn de algin Servicio de Salud, ha tenido un valor esencialmente in-
formativo, al no estar integrado en estrategias globales de mejora de la cali-
dad de la atencién. En cualquier caso, las encuestas disponibles permiten
conocer la tendencia de la satisfaccion en este periodo, asi como identificar
las carencias m4s significativas.

La valoracién que realizan los usuarios de la atencién recibida desde
los centros de salud ha experimentado un lento pero continuado crecimien-
to, situdndose en la tdltima encuesta elaborada por el Centro de Investiga-
ciones Sociolégicas (CIS) en el punto més elevado de los tdltimos quince
afios. Sin embargo, los datos también indican aspectos que se presentan cla-
ramente mejorables y que se han mantenido sin mucha variacién en todo
este periodo. Indicadores como la confianza en los profesionales, el trato y
la capacidad de comunicacién tienen una buena valoracién. Mientras que
los tiempos de espera o la capacidad de resolucion de la Atenciéon Primaria
son reclamados por los ciudadanos como elementos que necesitan mejorar.

Desigual accesibilidad ante diferentes colectivos sociales. El caracter
universal de la Atencion Primaria es uno de sus valores fundamentales para
garantizar la equidad en la provisién de servicios sanitarios a todos los ciu-
dadanos. Los equipos de Atencién Primaria aspiran a intervenir de forma
proactiva en su poblacién como estrategia para anticiparse a la aparicién de
la enfermedad o intervenir en los periodos mas precoces de la misma, en es-
pecial sobre los factores de riesgo.

Sin embargo, las limitaciones estructurales y presupuestarias a las que
se ha enfrentado en los tltimos afios la Atencién Primaria, han generado la
dificultad para dar respuestas a las expectativas y necesidades en la aten-
cidn de ciertos colectivos sociales. De esta forma asistimos, tal como nos in-
dican los tltimos datos de las encuestas del CIS, a una pérdida en la aten-
cion de ciertos colectivos sociales. Los estudios de satisfaccion seflalan que
las poblaciones mads jovenes, los menores de treinta y cinco afios y las clases
con mayor poder adquisitivo disponen de un segundo aseguramiento, que
valoran como de primera eleccién para resolver sus problemas de salud, en
un porcentaje proximo al 40% de los casos, por delante de su centro de sa-
lud. En cualquier caso, es preciso observar como evoluciona esta tendencia
en proximas encuestas, al ser un dato de reciente aparicion.

En contraposicion a la situacion anterior, en los tltimos afios han sur-
gido voces entre los médicos de familia, que advierten del riesgo de haber
generado excesiva dependencia a un grupo determinado de pacientes. Este
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debate se ha establecido acerca de la pertinencia y la frecuencia en el segui-
miento desde el centro de salud de las personas que padecen ciertas patolo-
gias crénicas, y en especial de ciertos factores de riesgo. En este momento se
revisan criterios en la periodicidad en el seguimiento de estos pacientes, al
sospechar que se haya generado un exceso de frecuentacion inducida por
los propios profesionales, con el inconveniente afiadido de no haber sido ca-
paces en muchas ocasiones de alcanzar con estos colectivos cambios rele-
vantes en sus estilos de vida. En contraposicién a este argumento, se desta-
can los posibles beneficios en otros dmbitos de la salud de estas personas,
que han visto favorecida su accesibilidad al sistema sanitario. Especialmen-
te, al tratarse muchos de ellos de integrantes de los colectivos con menor
poder adquisitivo y niveles de instruccidon mas bajos.

Limitaciones para ofrecer una orientacién adecuada a la prevencion y
promocién. Uno de los objetivos permanentes de la Atencién Primaria des-
de su creacion, ha sido la de imponer una orientacién del sistema sanitario
centrado en la promocién de los estilos de vida saludables y en el desarrollo
de estrategias de prevencion. Actuaciones todas ellas que pasan por un com-
promiso activo de las personas y de sus colectivos por su salud. Como resul-
tado de esta orientacién permanente, la realidad es que se ha producido un
desarrollo todavia insuficiente en esta orientacion del sistema sanitario.

Como consecuencia de las inercias del pasado, de las presiones perma-
nentes hacia una mayor y mas rdpida medicalizacién de los problemas rela-
cionados con la salud, de la influencia y de la aglutinacion de la mayoria de
los recursos en las estructuras hospitalarias y de las limitaciones y escasas
experiencias de participacion de los usuarios en la gestion y organizacion
del sistema sanitario, ha resultado dificil el desarrollo de esta nueva orienta-
cion. Las consecuencias de esto es que sigue predominando un modelo que
estd méas centrado en la curaciéon que en un equilibrio entre la curacién y la
prevencion, y en el que los usuarios no terminan de conseguir los niveles de
participacién que serian deseables.

Ausencia de estrategias dirigidas a reorientar las demandas de los ciu-
dadanos. Atender las necesidades y expectativas de los usuarios del siste-
ma e intentar mejorar los indices de satisfaccion de los usuarios, no significa
renunciar a establecer objetivos globales para el sistema sanitario que pue-
dan reorientar algunas demandas sociales. Incluso podria afirmarse que
para un adecuado funcionamiento del sistema sanitario publico, y también
para el funcionamiento de la Atencién Primaria, es preciso ordenar y regu-
lar los flujos de usuarios y de sus demandas. Esta regulacion se debe conce-
bir desde una perspectiva de educacion sanitaria, con la finalidad de incidir
y orientar las expectativas de los ciudadanos.
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Para conseguir resultados en la reorientacién de las demandas de la
poblacion es preciso tener identificados con claridad la misién, visién y va-
lores del sistema sanitario, invertir en recursos para informar y generar acti-
tudes favorables entre los usuarios, reforzar las inversiones en aquellas es-
tructuras del sistema sanitario hacia las que son orientadas los ciudadanos y
utilizar los medios de comunicacién como herramientas de informacion.

Asi ha habido una tendencia a reforzar los servicios de urgencias hos-
pitalarias, al tiempo que no se ha progresado en la capacidad resolutiva de
la Atencién Primaria, perdiendo una oportunidad para intervenir en la reo-
rientacion de las demandas de la poblacién.

Tendencia a la medicalizacion progresiva de la salud. Asistimos a un
modelo cultural y social que tiende a la medicalizacién de la salud. Es ficil
observar como se hacen sinénimos términos como bienestar personal, satis-
faccién individual y buen estado de salud. Aspectos relacionados con la
imagen corporal, la estética y leves desajustes vitales se transforman en pro-
blemas de salud que «requieren» la intervencion de los profesionales sani-
tarios. Se generaliza la utilizacién, e incluso el consumo, de medicamentos
para pequeiias alteraciones de la normalidad;y se amplian las coberturas de
los farmacos destinados a controlar factores de riesgo, aunque resulte insig-
nificante su influencia real en el desarrollo de futuras enfermedades.

Por tanto, la medicalizacion se ha convertido en un fendmeno bastante
generalizado y aceptado. Sin embargo, las iniciativas para controlar y mi-
nimizar sus posibles consecuencias adversas, son todavia escasas. Se co-
mienza a hablar de la seguridad de los pacientes y de los riesgos derivados
del consumo excesivo de farmacos, de la potencial iatrogenia por la aplica-
cién desmedida de los métodos diagndsticos o de la necesidad de delimitar
con mayor precision las indicaciones de los tratamientos en personas con
factores de riesgo. En cualquier caso, estos impulsos no son capaces de con-
trarrestar las presiones existentes, unas tangibles y otras intangibles, a favor
de la medicalizacion.

IV.4. Participacion de los profesionales

Las teorias contemporaneas que estudian los mecanismos para obtener una
mejora de la calidad en los sistemas sanitarios, demuestran que el compo-
nente con mayor importancia es el trabajo en grupo. Incluso se llega a afir-
mar que el bajo rendimiento individual es el reflejo de un mas amplio «fallo
del sistema» o de la ausencia de un amplio sistema de organizacién del con-
trol de la calidad. Por tanto, si los profesionales se proponen conseguir unos
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resultados 6ptimos en la atencién que ofrecen a los problemas de salud de
los ciudadanos, debe compaginar en todo momento un crecimiento en su
desarrollo individual con un crecimiento en el desarrollo profesional del
resto del equipo.

Reconociendo la importancia de estos principios en la organizacion de
un sistema sanitario, es mas féacil comprender el valor que tiene potenciar a
los equipos como modelo organizativo en la Atencién Primaria. De la misma
manera se deriva la relevancia que tiene poder entrelazar el trabajo que se
realiza desde los diferentes niveles del sistema sanitario para conseguir una
mejora de la calidad de la atencion. A lo que hay que afiadir que el trabajo
en equipo es el inico modelo viable y posible capaz de dar respuestas al mo-
delo biopsicosocial, explicativo de salud. Un modelo que se caracteriza por
superar el modelo biologicista y que tampoco entiende que la respuesta a los
problemas de salud se pueda realizar exclusivamente desde una perspectiva
individual de las personas, sin atender a su contexto social y familiar.

En este contexto de atencidn a la salud, el sistema sanitario debe dis-
poner de una visiéon global del trabajo, en el que se compagina el aprove-
chamiento integro de los profesionales para que aporten al trabajo conjun-
to, con un fortalecimiento de cada uno de los componentes del equipo. Para
ello, se trata de delegar poder de decision a los profesionales, eliminar las
barreras que pudieran limitar la potencialidad de desarrollo, aumentar el
sentido de responsabilidad sobre los resultados y optimizar la utilizacién de
los recursos. En definitiva, el papel de los directivos y de las estructuras de
gestion es el de asumir las tareas de facilitadores al resto de la organizaciéon
para proporcionar mayores beneficios a los usuarios y a la sociedad.

Se identifican dos elementos estratégicos: el desarrollo organizacional
y la gestién clinica.

IV.4.1. El desarrollo organizacional

El desarrollo organizacional se entiende como un campo de las ciencias
aplicadas del comportamiento que buscan desarrollar los principios y la
préctica de la gestion de cambio y mejorar la efectividad de las organizacio-
nes. Los elementos que definen el desarrollo organizacional son el clima en
la organizacidn, la cohesién en el equipo, el estilo de liderazgo y la satisfac-
cion de los profesionales.

Los profesionales de Atencién Primaria no son gobernados por la je-
rarquia o autoridad, por tanto para conseguir los objetivos colectivos re-
quieren ser responsabilizados y por tanto convencidos. Se han considerado
como areas mds importantes del desarrollo organizacional: un cambio cul-
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tural, que asegura que las creencias subyacentes y valores de la organiza-
cion sostienen la reflexion constructiva requerida para un efectivo gobierno
clinico; un desarrollo técnico, que asegura que los profesionales tienen las
herramientas para llevar a cabo su trabajo y mejorar la capacidad resoluti-
va;y un desarrollo estructural de los comités y de los sistemas de apoyo, ne-
cesarios para coordinar y monitorizar el trabajo de mejora de la calidad.
Ademss, el desarrollo organizacional efectivo requiere un liderazgo decidi-
do. Se necesita que los lideres comprendan de forma clara lo que se est4 in-
tentando implantar y por qué.

IV.4.2. La gestion clinica

Una de las férmulas que ha demostrado un aumento de la cohesion y crite-
rios de calidad es la gestion clinica, también conocida con el término de go-
bierno clinico. El término gobierno clinico se utiliza para definir el rango de
actividades requerido para mejorar la calidad de los servicios de salud. El
ejercicio basado en la evidencia, audit, manejo del riesgo, mecanismos para
monitorizar los resultados en salud, aprendizaje longitudinal permanente
entre clinicos y sistemas para gestionar la mala calidad contribuirdn al desa-
rrollo de la gestion clinica efectiva. Ademads el término combina un énfasis
en la mejora del cuidado de pacientes individuales con la mejora de la cali-
dad enfocada a poblaciones totales.

La consideracién explicita de los valores que sustentan la gestién clini-
ca puede ayudar a evitar conflictos e incrementar la claridad de los objeti-
vos durante la implementacién. Se ha discutido sobre el conflicto entre de-
rechos individuales y la ética utilitaria que se produce cuando la Atencién
Primaria moderna combina un compromiso con los pacientes individuales
con objetivos basados en la poblacién. Un segundo grupo de estos conflic-
tos se relaciona con la implementacion de guias que es una parte central del
trabajo de la gestién clinica. Muchas guias intentan promover la mejor evi-
dencia clinica, pero algunas pueden ser vistas como herramientas de racio-
namiento que excluyen a pacientes seleccionados del tratamiento. El deseo
de implementar una guia vendra en parte modelado por el balance que los
equipos hagan entre mejorar la calidad de la atencién en los individuos o en
las poblaciones. Sefialar que es importante realizar una declaraciéon de los
valores generales del equipo que serd importante para el desarrollo de la
gestion clinica.

Muchos cambios en Atencién Primaria necesitan recursos adicionales,
asi para avanzar en la gestion clinica se necesitardn: asesorias para realizar
audits, desarrollo de guias de préctica clinica que requieren inversiéon de
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tiempo de los clinicos, inversion en entrenamiento y formacién, asi como en
tecnologia de la informacién para monitorizar los cambios.

La responsabilidad es el corazén del concepto de gestion clinica. Los
profesionales de la salud no sélo deben esforzarse en mejorar la calidad de
los cuidados, sino que tienen que ser capaces de demostrar que lo estan ha-
ciendo. El objetivo central de la gestion clinica es conseguir que los grupos
de profesionales sean responsables del comportamiento de cada uno de sus
miembros. Uno de los objetivos de la gestion clinica en Atencién Primaria
es promover un nuevo sentido de la responsabilidad colectiva para la cali-
dad de los cuidados proporcionados por todos los profesionales de Aten-
cién Primaria.

De tal manera que los equipos deben verse a si mismos como respon-
sables ante: la comunidad local en la que se sitda el centro, la gerencia o
Servicio de Salud al que pertenecen, los compaifieros en el grupo de Aten-
cién Primaria al que pertenecen los profesionales, los pacientes que estan
siendo tratados actualmente en Atencidon Primaria y ante su propio colecti-
vo o institucién responsable de su acreditacion profesional.

Por tltimo, sefialar que para desarrollar la gestion clinica es necesario
un aprendizaje basado en el equipo. Hasta hace poco, la educacién médica
continuada en Atencién Primaria se centraba en los médicos de familia y
pediatras y obviaba las necesidades de enfermeria y otros colectivos de pro-
fesionales. El nuevo énfasis animard a los clinicos a reflexionar sobre sus
necesidades educacionales y conocerlas. Este es un proceso activo donde la
reflexion sobre la atencién que prestamos conduce a la identificacion de de-
bilidades o necesidades educacionales. Pueden determinarse de diferentes
formas incluido lecturas tradicionales, pero lo mejor parece ser la discusion
entre pares, referencias a la literatura publicada o consulta de guias. La mo-
nitorizacioén de los «sucesos significativos» a partir de la experiencia en la
consulta, (portfolio o plan de desarrollo personal) es un método de identifi-
cacién de necesidades educacionales, a partir de lagunas que uno tiene pa-
sando consulta. Pensar en ellas requiere un poco de tiempo, requiere una
cierta confianza y ayuda mutua entre los miembros del equipo.

IV.4.3. Analisis de la situacion

La estructura y el desarrollo de la Atencién Primaria estdn soportados en el
trabajo en equipo. Este modelo estructural estd practicamente concluido en
todo el Sistema Nacional de Salud, por tanto, salvo los matices propios de la
diversidad, la situacién que se expone a continuacién puede asegurarse que
es representativa de todo el sistema.

188 SANIDAD



Modelo de Equipos de Atencién Primaria consolidado. Después de los
veinte afios de iniciada la reforma de la Atenciéon Primaria se ha consolida-
do el modelo estructural de organizacion en forma de equipos de trabajo
constituidos por diferentes profesionales (médicos de familia, pediatras, en-
fermeras, auxiliares de enfermeria, personal no sanitario, etc.). Aunque se
puede encontrar diversidad en la composicién del tipo de profesionales que
lo componen, es comtn en todos los equipos un patrén similar de funciona-
miento y un reconocimiento entre los profesionales de sentirse, en mayor o
menor medida, participes del propio equipo. Por tanto se puede afirmar que
la Atencién Primaria dispone de una estructura que ha consolidado los
equipos de profesionales, como forma de organizar la atencién sanitaria.
Existe una aceptacion generalizada, tanto por gestores como por los profe-
sionales, de este modelo.

Predominio del trabajo individual frente al trabajo colectivo. Cuando se
analizan las formas de trabajo de los profesionales en Atencion Primaria,
destaca que los equipos tienen diferentes desarrollos, dependiendo de mul-
tiples variables. De tal manera que, segtin el modelo de gestién implantado
en cada territorio, el perfil de los profesionales que lo componen, la Comu-
nidad Auténoma en la que se ubican, el liderazgo asumido por sus geren-
cias o las iniciativas adoptadas por los propios profesionales, el trabajo rea-
lizado tiene un mayor cardcter individual o colectivo. En cualquier caso, a
pesar de que ha habido un gran avance en el desarrollo del trabajo colecti-
vo y compartido entre los diferentes profesionales, y que existe un enorme
salto cualitativo al periodo previo a la reforma de la Atencién Primaria,
hay que sefialar que queda un largo camino para poder avanzar en el desa-
rrollo del trabajo colectivo y para el avance de la gestién clinica.

Hay que destacar la contribucién contradictoria que han tenido los
contratos de gestidn que se realizan entre las unidades de gestion y los equi-
pos de Atencién Primaria. Esta herramienta, pensada para potenciar el
compromiso de los profesionales con los objetivos del sistema sanitario y
para promover el trabajo cooperativo, ha tenido, en ocasiones, efectos
opuestos a los deseados. Los contratos han generado desconfianza y males-
tar en los profesionales por: la escasez de recursos para llevarlos adelante, la
falta de liderazgo bien definido por los responsables de gestion y la selec-
cién de objetivos muchas veces poco realistas. Asi, los equipos de Atencién
Primaria han aceptado estos contratos, pero no se ha vencido del todo la
desconfianza comentada anteriormente.

Desigual colaboracion entre los distintos colectivos profesionales. En

Atencién Primaria, se han producido avances significativos en la colabora-
cién entre los médicos de familia y los pediatras y los profesionales de en-
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fermeria. Sin embargo, todavia existen escollos pendientes de resolver. Mu-
chas veces no ha existido una buena comunicacién entre médicos y enfer-
meras, mas alld de que en contextos particulares se han producido excelen-
tes modelos de trabajo conjunto. Pero, en general, se puede afirmar que la
interaccion entre estos profesionales es desigual.

Los farmacéuticos de Atencién Primaria se han incorporado a las ge-
rencias de Atencién Primaria con el objetivo de potenciar todas aquellas ac-
tividades orientadas a conseguir una utilizacién 6ptima de los medicamen-
tos en el ambito de la Atencién Primaria. Esto ha originado recelos entre
algunos médicos de familia y pediatras. Por eso, son necesarios mayores es-
fuerzos en la integracién de acciones conjuntas con el objetivo comun de
mejorar la calidad de la atencién que se ofrece a los ciudadanos.

Escasas iniciativas que promuevan el desarrollo organizacional de los
equipos. No han sido suficientes las iniciativas para favorecer el desarrollo
organizacional de los equipos de Atencién Primaria. En definitiva, los pro-
fesionales perciben que sus directivos dedican esfuerzos en obtener buenos
resultados de gestién, y no tanto en favorecer el desarrollo de los profesio-
nales y de los equipos. Esto se ha reflejado, en ocasiones, en un clima de dis-
tanciamiento e incomunicacion entre las unidades de gestion y los equipos
de Atencién Primaria.

IV.5. Mejora de la prescripcion.
Uso racional del medicamento

La gestién de la prescripcion de medicamentos es uno de los elementos més
atendidos y controvertidos en Atencién Primaria. El resultado es que con
frecuencia, se producen tensiones entre los diferentes sectores que influyen
o participan en este proceso. Esta compleja situacion que afecta a la pres-
cripcién de los medicamentos la hace susceptible de intervenciones destina-
das a conseguir una mejora en la calidad de la misma.

En primer lugar, hay que sefalar que el proceso asistencial puede im-
plicar o no, al final del mismo, la indicacién de un medicamento. Por tanto,
no hay que caer en la tentacion de magnificar las cualidades de los farma-
cos, ya que, a veces, se desplazan a un segundo término aspectos esenciales
como el diagndstico, la aplicacién de medidas para modificar habitos insa-
nos, el seguimiento de los pacientes o la indicacién de medidas terapéuticas
no farmacolégicas.

En segundo lugar, hay que destacar que, en los tltimos afios, se ha con-
solidado entre muchos profesionales la necesidad de acotar la indicacién de

190 SANIDAD



farmacos a lo que marca el uso racional de los medicamentos. Consecuencia
de ello es la aparicion de guias clinicas destinadas a orientar la intervencion
de los profesionales, elaboradas con la metodologia de la medicina basada
en la evidencia, que facilitan el papel de los médicos de familia y pediatras
de Atencién Primaria.

Sin embargo, la presencia de una diversidad de actores, con intereses
en muchas ocasiones contrapuestos, dificulta la implantacion de medidas
para una utilizaciéon de medicamentos de mayor calidad. Los actores princi-
pales son:

¢ [as administraciones sanitarias, que muestran un especial interés en
frenar el gasto que representa para el sistema sanitario el consumo
de medicamentos. La factura de farmacia representa cerca del 25%
del total del gasto del sistema sanitario, con un crecimiento anual
medio alrededor del 10%, aunque los afios 2004 y 2005, asi como los
primeros 8 meses de 2006, los crecimientos anuales no superan el
6,5%. Esto conlleva que, en ocasiones, los profesionales perciban en
la Administracion, un mayor interés por frenar el crecimiento del
gasto que por mejorar el uso racional del medicamento.

¢ Laindustria farmacéutica, que desarrolla estrategias para conseguir
una mayor cuota de mercado para cada uno de sus productos. Para
ello, utiliza estrategias de marketing cuyos destinatarios finales son
los profesionales sanitarios y los pacientes y sus asociaciones. Junto
a la labor de investigacion e innovacién de nuevos productos, desti-
nan importantes cantidades para la promocién de los mismos.

¢ Las oficinas de farmacia, que adquieren un papel protagonista como
dispensadores y distribuidores de los medicamentos y al disponer de
un margen de intervencién en la entrega de los firmacos a los pa-
cientes. Una especial relevancia adquieren los colegios farmacéuti-
cos, responsables de la gestién de la facturacion al Sistema Nacional
de Salud de los medicamentos financiados.

e Los médicos, que en la prescripcién de los medicamentos se ven in-
fluidos por diferentes factores, en especial por la necesidad perma-
nente de la actualizacion de los conocimientos, derivada de la conti-
nua renovacién de la informacién médica. Deben existir buenos
sistemas de informacién terapéutica y recursos de formacion conti-
nuada accesibles, para avanzar en el uso racional de los medicamen-
tos. También el exceso de presion asistencial en Atenciéon Primaria
limita la capacidad de intervencién con los pacientes.

¢ Los ciudadanos, que tienen unas expectativas sobre los medicamen-
tos cada vez més altas. En parte influidos por los medios de comuni-
cacién y las campaiias publicitarias de la industria del sector, que, en
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ocasiones, magnifican los resultados de los medicamentos. Todo esto
conlleva la medicalizacidon de la vida cotidiana, con una tendencia al
consumo de farmacos que en muchas ocasiones son innecesarios.

IV.5.1. Analisis de la situacion

Podemos ver la complejidad en la que se encuentra envuelta la prescripcion
de los medicamentos y su uso racional, si atendemos a los debates que se han
derivado de la reciente aprobacién de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de ga-
rantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. La incor-
poracion a esta Ley de estrategias concretas para intensificar el uso racional
de los medicamentos habla por si misma de la importancia del problema. En
cualquier caso, la realizacién de un adecuado y exhaustivo andlisis de la si-
tuacion de partida puede permitir implantar medidas adecuadas destinadas
a mejorar la calidad de la prescripcion de los medicamentos.

A continuacidn se analizan algunos de los elementos que determinan
la situacion actual.

Preocupacion por el gasto en la factura farmacéutica. Se ha convertido
en uno de los aspectos mds controvertidos del sistema sanitario. Es indiscu-
tible que adquiere gran importancia desde una perspectiva de la sostenibili-
dad y de la equidad del sistema sanitario. Sin embargo, el gasto en medi-
camentos se utiliza con frecuencia como un estandarte por parte de los
responsables de las administraciones y de la industria farmacéutica para
justificar sus actuaciones. Esto conlleva que los profesionales lleguen a per-
cibir que el control del gasto farmacéutico se convierte en un objetivo que
se antepone a la necesidad de mejorar el uso racional de los medicamentos,
lo que dificulta su compromiso con la gestion de los recursos del sistema sa-
nitario.

Patrocinio de la formacion continuada de los profesionales. Una parte
importante de las actividades de formacion continuada de los médicos de
familia y pediatras de Atencién Primaria es financiada con el apoyo de enti-
dades privadas, en especial las sociedades cientificas o la industria farma-
céutica o por ellos mismos. Aunque en los Ultimos afios la oferta formativa
por parte de las administraciones sanitarias ha mejorado, todavia es mayor
la oferta de formacién externa. Esto conlleva que los objetivos de la forma-
cién continuada no se correspondan suficientemente con objetivos del siste-
ma sanitario y que puedan estar sujetos a los intereses de los patrocinadores
externos.
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Dificultades en la prescripcion. El proceso de la prescripcién estd deter-
minado por multiples elementos. Los médicos no solo deben tomar la deci-
sion de qué farmaco es el més indicado para cada paciente segtin los crite-
rios cientificos, sino que han de asegurar que lo obtiene de la farmacia, que
lo toma con la pauta establecida, que no hay interacciones con otros medi-
camentos y al final, que se producen los resultados esperados. Es decir, que
se pone en marcha todo un proceso de gestion del medicamento que hay
que considerar en su totalidad y que incluiria también el apoyo de enferme-
ria para mejorar el cumplimiento terapéutico.

La realidad actual es que los médicos se encuentran con importantes
trabas que complican este proceso, con una excesiva burocratizacién. EI mo-
delo de receta impide la multiprescripcién de fairmacos y obliga a una reitera-
cién administrativa en la prescripciéon del mismo medicamento a los pacien-
tes cronicos o a la necesidad de visados para la prescripcion de medicamentos
de uso comiin en Atencién Primaria. Ademads, la falta de desarrollo de los sis-
temas informaticos o la todavia insuficiente generalizacion de las guias tera-
péuticas, dificultan una mejora en la calidad de la indicacién de farmacos.

Intervencién sobre la aprobacion de la financiacién y la promocién de
medicamentos. A pesar de los esfuerzos realizados en los tltimos afios des-
de la administracién para separar la autorizacién de medicamentos de la
aprobacion de su financiacion, el impulso de los precios de referencia, los lis-
tados negativos de farmacos, etc., muchos profesionales siguen percibiendo
que se traslada a las consultas las decisiones sobre gasto en medicamentos.

La promocién de medicamentos que realiza la industria farmacéutica
se concreta en la visita médica. Este modelo tiene mads de treinta afios de vi-
gencia y seguramente es susceptible de mejorar.

Participacién de los farmacéuticos de Atencion Primaria. En los tltimos
afios se han incorporado los farmacéuticos de Atencién Primaria para facili-
tar la labor de los médicos en el uso racional de medicamentos. La nueva
Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios
consolida esta figura profesional y reconoce las unidades o servicios de far-
macia de Atencién Primaria como estructura de soporte para el uso racional
de medicamentos y productos sanitarios en el &mbito de Atencién Primaria.
Su labor como profesionales de apoyo para potenciar todas aquellas activi-
dades orientadas a conseguir una utilizacién 6ptima de los medicamentos en
el ambito de la Atencién Primaria, representa un desarrollo importante. En
muchas ocasiones participan en trabajos de colaboracién con los equipos, fa-
voreciendo la tarea de los médicos y mejorando los indicadores de prescrip-
cion. Sin embargo, en algunas gerencias les han asignado funciones de con-
trol y supervision, lo cual ha generado recelos entre los médicos.
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V. Resultados en salud.
La perspectiva desde Atencion
Primaria

La capacidad de influencia de la Atencién Primaria en la mejora del nivel
de salud ha sido valorada por distintos autores, tanto desde el punto de vis-
ta de organizacion general y resultados globales de los sistemas sanitarios
(Starfield), como mediante la aproximacion a resultados relacionados con
actividades o politicas especificas (Holland) e incluso buscando la repercu-
sion en resultados de actividades especificamente atribuibles a la Atenciéon
Primaria en un sistema sanitario concreto (McColl).

La salud es la resultante de la interaccion de multiples determinantes
o factores mads alld de los estrictamente bioldgicos, y los servicios sanitarios
son un elemento importante, pero no el tnico, con capacidad para influir en
el estado de salud de los individuos y las poblaciones. También es necesario
recordar que si bien los dispositivos sanitarios tienen capacidad para elevar
los niveles de salud, la tienen también para actuar como inductores de en-
fermedad por efectos secundarios de la propia actividad asistencial, incluso
aunque ésta sea tedricamente correcta. Los sistemas sanitarios han de aten-
der entre otros, problemas de salud que en muchas ocasiones no tienen so-
luciones definitivas y para los que las actuaciones sanitarias tradicionales
procuran medios parciales o paliativos, que ademds en algunos casos pue-
den conllevar efectos indeseados. Desde esta perspectiva, la mejora del po-
der resolutivo de los sistemas sanitarios no deja de ser un producto interme-
dio en el camino hacia la meta de la mejora de la salud.

En el campo sanitario, el resultado de las acciones y politicas puede
definirse como el efecto atribuible a una intervencion, o a su ausencia, sobre
un estado de salud previo. Los resultados constituyen una funcién de las ca-
racteristicas clinicas, sociodemograficas y psicosociales del paciente, tenien-
do en cuenta los tratamientos o intervenciones aplicadas y el escenario de
aplicacion. La medicién de resultados en salud proporciona en cierta forma
un engarce entre la experiencia personal de la salud y la enfermedad (siste-
ma de valores sociales como suma de los sistemas de valores de cada indivi-
duo) y las responsabilidades que respecto a la salud individual y colectiva
toman quienes tienen la capacidad de decision a nivel social.

Un buen sistema de Atencidon Primaria que aune disponibilidad geo-
gréafica y normativa (aseguramiento universal) que facilite el acceso, con ca-
racteristicas de longitudinalidad (seguimiento de pacientes en el tiempo),
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con coordinacién entre niveles de atencién y dispositivos de atencién social
y con orientacion grupal (familiar-comunitaria), parecen asociarse a una
mejor salud de la poblacién. Pero para poder cuantificar estos beneficios
obtenibles de los cuidados sanitarios que se prestan, asi como de nuevas in-
tervenciones, se necesitan unidades estandarizadas de medicién que permi-
tan conocer la eficacia en un momento dado, y también su evolucidn.

La investigacién de resultados en salud aporta evidencias para relacio-
nar los resultados obtenidos con la estructura y el proceso de los cuidados
prestados. Dicha investigacion estd basada en la practica clinica habitual e
implica medir las consecuencias clinicas y econdmicas de las diversas inter-
venciones sanitarias, teniendo en cuenta a los receptores de éstas. Permite la
evaluacion de las intervenciones sanitarias en todas sus dimensiones: efica-
ciay efectividad (morbimortalidad y calidad de vida), eficiencia (coste/efec-
tividad), equidad y viabilidad.

Precisamente es su base en la préctica clinica lo que hace que la medi-
cién de los resultados en salud, especialmente en sus aspectos de efectivi-
dad y equidad, encuentre una excelente acogida entre los profesionales de
Atencion Primaria que trabajan cotidianamente en relacién con los pacien-
tes. Sin embargo, para adquirir utilidad es necesario que la informacién re-
fleje la relaciéon de un determinado resultado con la actividad cotidiana-
mente desarrollada en su propio dmbito, que haga visible esa realidad.

Diversas experiencias en areas y zonas de salud han constatado que el
facilitar el conocimiento de los propios resultados ha sido capaz de promo-
ver una mayor y mejor implicacion de los profesionales, al proporcionarles
un excelente instrumento de autovaloracién. En sentido contrario, algunas
experiencias de fiscalizacién externa de resultados locales sin implicacion
de los profesionales y con finalidades puramente gestoras no han producido
dichos efectos, sino una actitud reticente, critica y defensiva.

La aparicion de nuevas intervenciones sanitarias y la variabilidad en la
atencidn sanitaria, recibida y percibida por los pacientes, asi como la cre-
ciente participacion de éstos en la toma de decisiones clinicas, han conduci-
do a incorporar nuevas variables en los estudios, especialmente las mas re-
levantes para el propio paciente, como la calidad de vida o la satisfaccion
con el tratamiento. El notable aumento de la cultura sanitaria de la pobla-
cién y la fécil accesibilidad a la informacidn sanitaria y terapéutica, a través
de Internet, estd condicionando cambios muy profundos en la tradicional
relacion de agencia entre el profesional sanitario y el paciente y su entorno.

El introducir la valoracién de resultados como elemento fundamental
de la evaluacién de la Atencion Primaria y especificamente de la autoeva-
luacién por los propios profesionales, fue una de las propuestas realizadas
en 2003 por los grupos de trabajo reunidos en la jornada de expertos espa-
noles y extranjeros que bajo el lema «La Atencién Primaria como eje del
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Sistema Nacional de Salud», cerré la Reunién Mundial de Atencién Prima-
ria de la OMS (Madrid, noviembre 2003) con una reflexion especifica sobre
la Atencion Primaria en Espafia.

También el Grupo de Trabajo sobre gasto sanitario del Ministerio de
Economia y Hacienda, preparatorio de la Conferencia de Presidentes de
septiembre de 2005 en la cual tiene su origen la iniciativa de estrategias
AP-21, recoge un capitulo especifico sobre indicadores de resultados en sa-
lud (en este caso como parte de los indicadores relacionados con el gasto),
incluyéndose tanto los referidos a algunos aspectos de morbimortalidad
(resultados clinicos finales) como los de satisfaccion.

En fin, la orientacién del sistema sanitario hacia el ciudadano encuen-
tra su méxima expresion en la obtenciéon de mejoras en salud y en satisfac-
cién. La obtencién de estos resultados y la disminucién de inequidades dan
legitimidad al gasto ptblico en los servicios sanitarios, pero ademads, son el
principal objetivo compartido por los distintos actores del escenario sanita-
rio (ciudadanos, usuarios, profesionales, administraciones sanitarias, entida-
des profesionales y sociedades cientificas, partidos politicos). En nombre de
los resultados en salud se producen todo tipo de justificaciones, peticiones y
exigencias procedentes tanto desde los distintos actores antes mencionados,
como en las relaciones de éstos con proveedores de bienes y servicios sani-
tarios.

Y sin embargo, la medicién de resultados parece ser un reto que se re-
suelve con dificultad, tanto en Atencidon Primaria como hospitalaria; y tanto
en Espafia como en otros paises, independientemente del tipo de sistema
sanitario. La evaluacién de los resultados de la atencidn sanitaria debe estar
basada en las mejores evidencias disponibles y utilizar indicadores de cali-
dad, pero el hecho de que dicha medicién deba producirse en el momento
actual mediante instrumentos limitados e imperfectos, no deberia frenar la
busqueda de una mayor perfeccién precisamente mediante un uso rutinario
aunque criticamente constructivo de los datos y sistemas disponibles. Entre
las dos unicas posibilidades que se les presentan a todos los sistemas sanita-
rios respecto a la medicién de resultados en salud (medirlos imperfecta y
parcialmente o no medirlos en absoluto), el Sistema Nacional de Salud de
Espafia y cada servicio regional de salud deben unirse a aquellos paises que
han optado por una medicién (imperfecta) de resultados. Y esto es asi por-
que la medicion rutinaria de resultados puede generar impactos favorables
sobre:

— El nivel operativo clinico: los profesionales desean conocer su par-
ticipacion directa sobre la obtencion de mejores niveles de salud y ver rela-
cionado su trabajo con los objetivos en salud que consiguen y maés si estos
resultados se vinculan directamente con los perfiles sociodemograficos y sa-
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nitarios de la poblacién con la que trabajan. Ver los resultados del propio
trabajo tiene un conocido impacto, con evidencias empiricas que lo refren-
dan, sobre la motivacion de los profesionales y por ende sobre la viabilidad
del sistema.

— El nivel tactico-estratégico: la identificacién de determinados re-
sultados en relacién con patrones de salud-enfermedad de determinadas
zonas, teniendo en cuenta los patrones sociodemogréficos y sanitarios, pue-
de permitir reajustes razonables (y razonados) de recursos, con un espera-
ble impacto sobre la equidad, por una adaptacion si no idénea, al menos si
suficiente de los recursos a las necesidades reales.

— El nivel normativo y politico: permitira dotar de evidencias (prue-
bas) al papel que la normativa sanitaria (Ley General de Sanidad, Ley de
Cohesion y Calidad) ha asignado a la Atencién Primaria como eje del siste-
ma, como gestor de casos y regulador de flujos. Este tedrico papel central de
la Atencién Primaria se encuentra con frecuencia muy rebajado en la prac-
tica, por el funcionamiento cotidiano de la relacién entre ambos niveles
asistenciales y también por las politicas de prioridades presupuestarias. En
definitiva, conocer el papel de la Atencién Primaria sobre la efectividad del
sistema permitiria sustentar las prioridades politico-presupuestarias en re-
lacién con la Atencién Primaria acordes con la prioridad tedrico-normativa
existente.

V.1. Analisis de la situacidén

La mejora de salud de la poblacién es, sin duda, el objetivo de nuestro siste-
ma sanitario. Pero como ya se ha indicado previamente, la obtencién de re-
sultados en salud no se consigue sélo, y ni siquiera mayoritariamente, a tra-
vés del sistema sanitario en ninguno de sus niveles de atencién.

Las politicas sanitarias deben enmarcarse en politicas de salud, forzo-
samente intersectoriales para ser plenamente efectivas en muchos aspec-
tos. El sistema sanitario en general y la Atencién Primaria en particular,
necesitan conocer y emplear los indicadores de salud, en parte como forma
de conocer el resultado de su propia actividad, pero también para otras fi-
nalidades:

a) El sistema sanitario ha de actuar como impulsor de politicas de sa-
lud aplicables, tanto en el propio &mbito sanitario como en otros sectores,
al reconocer el efecto de determinadas actitudes o exposiciones sobre la
salud (tabaco, cinturones de seguridad, amianto, etc.). Este papel impulsor
requiere conocer determinados resultados en salud, aunque sean los secto-
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res de seguridad vial, industrial u otros, quienes deban tomar las medidas
de control.

b) El sistema sanitario debe ajustar el tipo y volumen de servicios
prestados para abordar aquellos problemas de salud considerados suscepti-
bles de prevencion y solucién por la actividad especificamente sanitaria. En
este sentido, conocer y emplear los indicadores de resultados serd un instru-
mento que permita reorientar actividad y recursos hacia las necesidades sa-
nitariamente abordables.

c¢) Elsistema sanitario debe valorar en qué medida las actividades con
probada eficacia en la mejora de la salud logran ponerse en préictica y al-
canzar su objetivo de mejorar la salud y disminuir la frecuencia de la enfer-
medad, la severidad de la misma, la discapacidad y la muerte prematura.
Este aspecto de la medida de resultados es el que precisa habitualmente
mayores esfuerzos respecto a la cantidad y calidad de informacién, ya que
busca precisamente obtener pruebas empiricas de la actuacion efectiva del
sistema en muy distintos aspectos y &mbitos de su actividad.

En definitiva, muchos resultados en salud se conocen y reconocen como
fruto de mejoras sociales y econémicas mas que como efecto del sistema
sanitario, y no debieran imputarse badsicamente a éste sus éxitos ni fracasos,
sino a la sociedad en su conjunto. La esperanza de vida o la mortalidad por
causas externas (violencia, accidentes) entrarian en este tipo de considera-
cion, y nos informan mucho mads sobre la situacion social que sobre el fun-
cionamiento del sistema sanitario. Por el contrario otros indicadores, como
la mortalidad prematura por causas sanitariamente evitables, exploran en
mayor medida la relacion del sistema sanitario con la mejora de la salud.

V.1.1. Situacion actual respecto a la obtencion
de resultados en salud a través de publicaciones
del sistema sanitario

Ademis de la tradicional evaluacién y reevaluacién de indicadores de salud
que, con caracter general, se emplean en las valoraciones de las estrategias
Salud para Todos y otras de la OMS y la produccién de indicadores interna-
cionalmente comparables en el &mbito de la OCDE, existen numerosos tra-
bajos que investigan en Espafia los resultados en salud obtenidos sobre en-
fermedades, al aplicar algunas actividades sanitarias concretas, o
comparando dos tipos de actuacion clinica. Se trata de valoraciones de inte-
rés y por supuesto necesarias y, en general, podriamos decir que se realiza
una variada publicacién de indicadores de salud y de resultados en salud
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por parte de profesionales y administraciones. Sin embargo, su orientacién
tiene en general un sentido mas descriptivo que evaluativo, por lo que su
produccién es un fin en si mismo (el interés por conocer una realidad con-
creta o general), mas que un medio para evaluar o autoevaluarse.

Pero, sin duda es también necesaria esa investigacion evaluativa que re-
lacione los resultados en salud con el funcionamiento general del sistema sa-
nitario, y en este aspecto se conocen pocos estudios que hayan sido realizados
en Espafia o referidos a nuestro pais y que hayan sido publicados en revistas
incluidas en las indexaciones internacionales. Sin embargo algunos, como los
trabajos de Starfield, han sido claves para valorar la Atenciéon Primaria como
variable independiente sobre los resultados en salud, satisfaccién y consumo
de medicamentos. Son precisamente estos trabajos, los que han permitido
ubicar a la Atencién Primaria de Espaiia en el tercer mejor puesto, entre los
11 sistemas sanitarios de nuestro entorno socio-econdémico estudiados.

A pesar de existir en los dltimos afios multiples publicaciones y estu-
dios (de ambito nacional y regional) encaminados a conocer resultados en
salud y niveles de control de factores de riesgo, no siempre es facil relacio-
nar, y menos atn identificar, el papel especificamente desempefiado por la
intervencion de la Atencidén Primaria en estos resultados. La existencia de
«papeles grises» y en general de trabajos no indexados es frecuente, pero de
dificil obtencién (comunicaciones presentadas en congresos regionales y
nacionales, libros o publicaciones monograficas no periédicas y documentos
de centros de salud y administraciones sanitarias).

Ademas, las estrategias de bisqueda deben tener en cuenta que, al
menos hasta el momento, el término «resultados en salud» o sus equivalen-
tes més habituales en inglés (output, outcome), permiten encontrar pocas
referencias en Espafia, encontrandose sin embargo trabajos que contienen
indicadores de resultados intermedios y finales en salud cuando en la estra-
tegia de buisqueda se usan términos como «producto», «medida del produc-
to», «cartera de servicios», «mortalidad», «calidad de vida», «evaluacién»,
«estado de salud», «control de...» o realizando la bisqueda por problemas
de salud concretos.

Los trabajos publicados o los pendientes de publicaciéon que tienen
como objetivo la evaluacién de un sistema o parte del mismo (y no una acti-
vidad), se centran en los resultados finales y especialmente en el andlisis de
causas MIPSE (muertes innecesariamente prematuras y sanitariamente evi-
tables) y, en general, se inspiran en los trabajos de Holland sobre mortali-
dad evitable. La valoraciéon de resultados intermedios es mds habitual en
papeles grises (documentos de investigacién evaluativa de centros de salud
y administraciones sanitarias) y aportaciones a congresos.

Las referencias localizadas pueden consultarse en la bibliografia de
este capitulo.
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V.1.2. Situacion actual respecto a la disponibilidad
de datos para la elaboracion de indicadores
de resultados en salud

Afortunadamente la aparicion de los nuevos sistemas de informacién, como
las bases de datos clinico-administrativas y la aplicacién general de la infor-
maética a la medicina, hace que se pueda tener acceso a informacion exhausti-
va de los resultados clinicos y econémicos de un gran nimero de pacientes.
Sin embargo, la obtencién de resultados de bases de datos administrativas re-
quiere tiempo, dado que se debe haber incluido en ellas un nimero suficiente
de pacientes y haber realizado el seguimiento durante el tiempo necesario
para poder evaluar las variables de resultado. Esta situacion de acumulacién
de datos referidos a periodos de tiempo suficientemente prolongados, se da
ya con cierta frecuencia en la Atencién Primaria, si bien la falta de homoge-
neidad en los indicadores y bases de datos que se manejan por distintas insti-
tuciones y servicios de salud hace que, con frecuencia, sea mayor su utilidad
para comparar la evolucién longitudinal de un centro o grupo de centros que
para comparar transversalmente territorios mediante agregados. Esto reque-
riria, ademas, definir homogéneamente los indicadores a obtener, teniendo en
cuenta las variables de diversidad estructural, organizativa y demogréfica.

La informacidn estadistica disponible sobre mortalidad y los reperto-
rios de micro-datos clinicos actualmente existentes en la atencién publica
primaria (historias clinicas informatizadas) y hospitalaria (CMBD al alta in-
formatizados) en Espafia, permiten una aproximacion probablemente mas
ambiciosa que la que venimos realizando, respecto a la evaluacién de resul-
tados en salud referidos a morbimortalidad evitable y a actividades clinicas
y preventivas con repercusion probada en el nivel de salud. Existe, por tan-
to, un marco de referencia global, o la posibilidad de obtenerlo, respecto a
las variables de cardcter clinico. También estdn disponibles las bases docu-
mentales para valorar la situacion de territorios pequefios frente a dichos
marcos de referencia. Sin duda, el sesgo de explotacién de datos y publica-
cién es especialmente notable en estos aspectos en nuestro pais, dado el dis-
balance entre la recogida de datos y su divulgacion.

Por otra parte, para la valoracion de resultados basados en la autoper-
cepcion (del estado de salud, de la calidad de la atencion y los cuidados, de
la discapacidad o el grado de dependencia), no se cuenta en general con un
repertorio de micro-datos suficientes para proporcionar mediciones referi-
das a poblaciones pequeiias, pero si con un marco de referencia de caracter
general, mediante valores periddicamente obtenibles de estadisticas, en-
cuestas de salud y de satisfacciéon de &mbito nacional, regional y en algunos
casos municipal.
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No ocurre lo mismo con la valoracion de la calidad de vida (relacionada
con la salud, relacionada con el rol de cuidador), bien en poblacion general o en
colectivos especificos, tema respecto al cual se dispone de trabajos puntuales de
investigacion, sobre todo relacionados con la aplicacién de intervenciones y
medicamentos en patologias concretas, o con micro-datos de reciente recogida
en ambitos territoriales concretos. Pero no se cuenta con datos de caracter ge-
neral ni tampoco con un marco de referencia suficientemente amplio y estable
que permita situar un resultado local en un patrén medio de referencia, como si
ocurria con las variables clinicas, satisfaccion o auto percepcion de salud.

V.1.3. Debilidades, amenazas, fortalezas
y oportunidades

En definitiva, en la situacion actual las debilidades son ante todo operativas,
ya que, al igual que se detecté en 2003 para los expertos internacionales
participantes en la Conferencia OMS-Espafia (ver documento), existe en
nuestro pais un consenso amplio acerca de lo que es necesario hacer, aun-
que no se materialice por el momento un acuerdo sobre cémo llevarlo a la
préctica. Se constata, ademds, como una debilidad notable, la dificultad para
que los trabajos realizados sobre resultados en el &mbito de la Atencién Pri-
maria tengan una difusion suficiente que permita un efecto de imitacién de
buenas practicas.

Por lo tanto, buscar una evaluacién mas sistematica de resultados, asi
como un conocimiento amplio de la experiencia existente puede evitar la acu-
sacion reiterada de no haber probado la efectividad (a pesar de que no es habi-
tual que se evaltien las reformas sanitarias, ni en Espafia ni en otros paises).
Ademas, esta evaluacion mostraria como la obtencion de resultados en salud es
una de la fortalezas de la Atencion Primaria espafiola, tal y como ha sido publi-
cado en los estudios comparativos internacionales, que han sido realizados utili-
zando datos ya disponibles para nuestro pais, lo que demuestra la viabilidad de
hacer visible, en forma continuada y no s6lo esporadica, esta fortaleza.

Por tdltimo, evidenciar esta capacidad en la obtencién de resultados en
salud conllevaria lo que para el resto del sistema sanitario (aunque no para
los profesionales que trabajan en Atencién Primaria) seria una insospecha-
da fortaleza afiadida de la Atencién Primaria: la capacidad para continuar
produciendo mejoras en los resultados en salud mediante su ductilidad para
adaptarse a situaciones cambiantes en las poblaciones atendidas, y para ge-
nerar una produccion de resultados més eficiente por el resto del sistema
cuando se proporcionan en el nivel de Atenciéon Primaria los instrumentos
clinicos y organizativos pertinentes.
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V.2. Propuesta de indicadores de resultados
de salud

Es muy recomendable, en primer lugar, adoptar un criterio comtn respecto
a lo que se incluye en la definicién de «resultado en salud»: se considera re-
sultado en salud tanto el resultado final (resultado en salud propiamente di-
cho), como los denominados resultados intermedios (resultado de activida-
des con efectividad probada para mejorar la salud), ya que en la
determinacion de la secuencia causa-efecto-resultado, con frecuencia no es
facil establecer relaciones univocas que definan de forma explicita resulta-
dos finales. La existencia de lo que algunos autores denominan «zonas oscu-
ras» intermedias, que influirfan en los resultados finales, obliga con frecuen-
cia a hablar de estos resultados intermedios. Se han mencionado variables
de tipo psicosocial, de estado emocional y otras, como responsables de algu-
nas de estas injerencias en el resultado final.

Por otra parte, los resultados pueden ser valorados tanto por los profe-
sionales como por los propios usuarios, por lo que pueden abordarse desde
esta doble vision:

e Resultados en salud percibidos por los pacientes: Percepciones del
estado de salud, de sintomas, percepcion funcional y calidad de vida
y medidas de preferencias para valorar intervenciones alternativas.
Asimismo, corresponderian a esta valoracion subjetiva la autodecla-
raciéon de habitos y actitudes y algunos aspectos de satisfaccion: sa-
tisfaccién con el tratamiento, con la intervencion sanitaria y, en ge-
neral, con la informacion y asistencia sanitaria recibidas.

e Resultados clinicos y, en general, aquellos valorados por los profe-
sionales de la salud: tanto la pérdida de salud valorada mediante in-
dicadores de morbilidad y eventos clinicos e indicadores de mortali-
dad, como las medidas de la evaluacién funcional y salud psicosocial
y los resultados de salud grupales (funcionamiento de la familia y la
comunidad relacionados con la salud de los individuos que las com-
ponen).

Ademais, los resultados en salud pueden distribuirse entre la poblaciéon en
términos equitativos (igual resultado para igual situaciéon de salud, igual
oportunidad de resultado para igual situacién de salud) segtin la accesibili-
dad real a las prestaciones y la influencia o no de condicionantes de raza,
procedencia, edad, sexo, hdbitat, nivel educativo y social.

Aunque la investigacién de resultados en salud como dmbito conceptual
abarca también elementos de utilizacion y evaluaciéon econdmica (costes por
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estancias hospitalarias, visitas, uso de medicamentos, costes indirectos como
el absentismo laboral, o costes intangibles como el absentismo escolar, ansie-
dad, etc.), esta aproximacién econémica rebasa los cometidos de este trabajo.

Por tanto, se presentan un conjunto de indicadores como componentes
de un sistema de informacién que permita establecer y medir resultados en
salud. Ademds, es necesario recordar que algunos eventos aislados constitu-
yen una alarma auténtica y que, en este sentido, no deben ser obviados
como sistema de evaluacién de resultados.

La seleccion de indicadores efectuada para conformar este sistema de
evaluacién de resultados en salud ha atendido, siempre que ha sido posi-
ble, al criterio de adoptar indicadores propuestos o ya avalados por el uso
por instituciones nacionales y/o internacionales para la valoracion de re-
sultados en salud relacionados con la actividad del sistema sanitario y so-
bre los cuales, teniendo en cuenta la organizacién del Sistema Nacional de
Salud de Espaiia, existe factibilidad de obtencién en algtn nivel del siste-
ma y, preferiblemente, posibilidad de obtencién con nivel de desagregacion
de area de salud o zona badsica si se emplean los instrumentos pertinentes.

Los indicadores que se proponen para los distintos tipos de resultados,
asi como las anotaciones respecto a su obtencién y uso en nuestro medio, se
recogen en el apartado «Tipo de indicadores», en el que se reflejan también la-
gunas de informacién que, a nuestro juicio, deberian quedar subsanadas en el
futuro. Ni la definicién concreta de algunos indicadores (coincidentes con los
ya avalados por su utilizacion previa en planes integrales y estudios nacionales
o internacionales) ni la més genérica sobre tipos de indicador (cuando distin-
tos estudios aportan diferentes concreciones para una misma materia de andli-
sis) pretende la exhaustividad. Por el contrario, se ha procurado mas bien ofre-
cer una panoramica de lo que seria abordable en los préximos afios. Pueden
obtenerse visiones mas amplias sobre indicadores empleados o propuestos por
diversas instituciones (Nacional Health Service para sus trust de Atencion Pri-
maria, Rand Corporation para la evaluacién de calidad en la atencién de adul-
tos y otros relacionados con la infancia), o los empleados en el drea de salud de
Tarragona para la evaluacién de resultados de sus zonas de salud, etc.) en el
apartado enunciado como «bibliografia sobre indicadores».

De los indicadores posibles, existen algunos que por la generalizacién
de su uso en distintos estudios, utilidad y factibilidad de obtencién deberian
constituir el nucleo prioritario y rutinario de valoracién tanto nacional, como
regional y también de drea o zona, siempre que sea factible. Para algunos de
estos indicadores es facilmente obtenible una medicién actual incluso en el li-
mitado ambito de este trabajo. Todos se consideran prioritarios, en base a
magnitud, gravedad, vulnerabilidad del problema, factibilidad de la obtencién
de datos y repercusion sobre el sistema, y se resefian a continuacién por ser
muy accesibles, por lo que hacen visible la propuesta de hacer de la medicién
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de resultados algo cotidiano. Lamentablemente algunos grupos completos de
indicadores, como son los relativos a la calidad de vida, no cuentan con un va-
lor de referencia que permita enmarcar resultados dispersos obtenidos para
territorios pequefios. Por esta razén, no se han incluido sus valores actuales.

Indicadores de resultados en salud influibles por la Atencion Primaria

Porcentaje de mujeres de + 65 con percepcion de buena salud
Porcentaje de mujeres con percepcion de buena salud

Porcentaje de hombres de + 65 con percepcién de buena salud
Porcentaje de hombres con percepcion de buena salud

Tumores malignos de mama APVP/100.000 mujeres <70 afios
Tumores malignos de puimén APVP/100.000 mujeres <70 afios
Tumores malignos de pulmén APVP/100.000 hombres <70 afios
Efectos adversos medicamentos APVP/ 100.000 mujeres <70 afos
Efectos adversos medicamentos APVP/100.000 hombres <70 afios
Diabetes mellitus APVP/100.000 mujeres <70 anos

Diabetes mellitus APVP/100.000 hombres <70 afios
Enfermedades isquémicas APVP/100.000 mujeres <70 afos
Enfermedades isquémicas APVP/100.000 hombres <70 afios
Vacunacion: porcentaje de nifios vacunados DTT

Vacunacién: porcentaje de nifios vacunados Sarampién
Vacunacion: porcentaje poblacion 65 afios o mas vacunados Gripe
Consumo de tabaco: porcentaje mujeres fumadoras diarias
Consumo de tabaco: porcentaje hombres fumadores diarios
Porcentaje mujeres con IMC >25

Porcentaje hombres con IMC >25

Espana

33
63,5
44,9
73,2

164
59

342

16
31
58

326
98
97
56,1
22,4
34,2
41
56,4

Promedio

UE15

48,5
70,5
57
75,8
188,1
94,9
246,9
1,4
0,6
29,5
50,5
95,8
431,4
94,4
88,6
56,7
22,6
29,6
40,8
55,8

DTT: Difteria, tétanos y tosferina.
IMC: indice de masa corporal.
APVP: afos potenciales de vida perdidos

Fuente: OCDE 2005 (datos referidos a 2002-2004).

En este cuadro se incluyen algunos indicadores para los que existe un valor de referencia para Espafa (y
en ocasiones un valor de referencia internacional), dando dicho valor para la ultima fecha disponible.
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Cuando se intenta seleccionar indicadores de resultados para valorar un ni-
vel de atencion, es necesario valorar con un elevado grado de incertidum-
bre en qué medida son atribuibles o no a dicho nivel, en nuestro caso a la
Atencion Primaria. Atribuir algiin grado del éxito o fracaso de un resultado
concreto a la Atencion Primaria (o a otro nivel) es un ejercicio complejo y
siempre imperfecto que, sin embargo, puede dar grandes oportunidades de
mejora al orientar, no sélo el sentido del cambio, sino el nivel o niveles de la
organizacién que pueden contribuir a esa mejora. Asumir el riesgo de opi-
nar sobre si un resultado es en algtin grado atribuible a actividades de uno u
otro nivel asistencial, de ambos, a un correcto funcionamiento de las interfa-
ses de atencién social-primaria-hospitalaria, a la definiciéon e implantacion
de politicas de salud o de informacion etc., parece necesario para producir
avances operativos. Se ha realizado pues este ejercicio de atribucién imper-
fecta, intentado incluir aquellos indicadores que en nuestra opinién tiene
una relacién mas estrecha con las actividades contenidas en las carteras de
servicios de Atencién Primaria.

Se han obviado, sin embargo, algunos resultados que siendo atribui-
bles al primer nivel asistencial en las condiciones de practica clinica habi-
tuales en otros paises, pueden no serlo en Espafia, dada la restriccién de me-
dios de apoyo diagnéstico en que se desenvuelve el ejercicio de la Atencion
Primaria en nuestro pais, pero llevando hacia el maximo la posibilidad de
alguna atribucién. Como ejemplo se incluye como resultado en parte atri-
buible a la Atencién Primaria, en forma paralela a la atribucién hecha en
otros paises, la mortalidad por cdncer de mama, cuyo despistaje estd recogi-
do en las carteras de servicios de Atencion Primaria, a pesar de la imposibi-
lidad para solicitar mamografias en muchas areas de salud, debiendo reali-
zarse derivaciones al nivel hospitalario como paso intermedio (se asume
como parte del resultado de Atencién Primaria el desfavorable efecto de la
doble demora asi generada, lo cual serd para muchos dificilmente acepta-
ble). Situaciones similares se han producido respecto a otros indicadores,
decidiendo mas por una aproximacién pragmatica que académica.

La utilizacién de un nimero creciente de indicadores simples puede
convertir en compleja la valoracion global comparativa entre servicios o te-
rritorios. Asi, puede que en determinados periodos temporales o en algunas
zonas se obtengan aparentes mejores resultados en un indicador y peor en
otros. Para facilitar la comparabilidad, ademas de efectuar las pertinentes es-
tandarizaciones de poblacion, serd necesario el empleo de indicadores sinté-
ticos. Los indicadores sintéticos se utilizan ya en Espafia para realizar com-
paraciones de resultados de salud inter-zona (Vila A), comparar perfiles
profesionales de prescripcion farmacoldgica en una misma zona o para dar a
conocer al ptblico los 20 hospitales con mejor calidad global. En general, re-
sultan dtiles e incluso necesarios cuando se trata de valorar situaciones com-
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plejas mediante un sistema de valoracién de tipo resumen, facilmente visua-
lizable tanto por técnicos y politicos como por ciudadanos. Existen multiples
ejemplos en distintos paises y en la Organizacién Mundial de la Salud res-
pecto al uso de indicadores sintéticos. La elaboracién de indices sintéticos
debe realizarse posteriormente a la obtencidén y empleo de los subindicado-
res que pudieran formar parte de dicho indicador sintético. En cualquier
caso, es necesario avanzar en este sentido, ya que la presentacion agil y lo
mads simple posible de resultados es necesaria para facilitar la comprension.

La evaluacion de resultados debe ir dirigida en primer lugar, a aquellos
que pueden producir mejoras en la actividad cotidiana: los profesionales cli-
nicos de ambos niveles asistenciales. Pero esto requiere accesibilidad a la in-
formacién. Es muy importante desarrollar sistemas de explotacién de datos
que sean aplicables directamente por los profesionales y equipos de Aten-
cion Primaria a sus propias bases de datos, que les ofrezcan la posibilidad de
autoevaluarse y buscar oportunidades de mejora mediante la obtencién de
sus resultados en salud, mediante el mismo tipo de rutina informativa que
actualmente se aplica para conocer, por ejemplo, el nimero y tipo de consul-
tas. Existen diversas aplicaciones que permiten obtener dicha explotaciéon en
cada centro o servicio. Aunque podria resultar de gran interés y utilidad el
empleo de una dnica herramienta de explotacién, esto no debe suponer el
retraso en la obtencidn de resultados por zona hasta haber conseguido dicha
homogeneidad. Se debe emplear cualquiera de las herramientas de explota-
cién existentes u otras de nueva elaboracion en todos los centros de salud.
Es decir, que se considera prioritaria la obtencién descentralizada de indica-
dores de resultados, empleando los programas que estén accesibles.

Tipos de indicadores

Los tipos de indicadores que a continuacién se proponen, tanto en los as-
pectos clinicos como percibidos, lo son a titulo indicativo y en ocasiones se
expone el sentido y tipo de contenido buscado en el indicador mds que un
indicador concreto (que requeriria la definicién precisa de su numerador y
denominador, procedimiento de ajuste, etc.). Por lo tanto, en muchos casos
para su empleo se necesitard tomar una definicién concreta, preferiblemen-
te mediante la adopcion de una definicién ya utilizada en estadisticas, estu-
dios y trabajos previos, con arreglo al siguiente orden de preferencias:

1. Definicién internacionalmente aceptada (OMS, OCDE).

2. Definicién nacionalmente aceptada (definicién INE, Instituto de
Informacién Sanitaria, sistema EDO, estrategias de salud).

3. Definicién regionalmente aceptada (planes regionales, sistemas
regionales de informacion).

4. Otras.

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 209



(sepeps JuIep ©) elepeod ap Blusbuod BOZN|

oxes ‘pep3 agnyo  odibunuinb ojusiwipadold uod seueeldsoy seie ap o’'N SOOIUJ|O SOJUaA]
oxes ‘pep3 3SN3 SOLEJUSPSS OU SOUE 9| B G 8P SOUIU 8p 8fejusdiod
/6-€ |nusoiad Soulu us obseu
elule ‘pep3 Ssejope)  Us g|ley/osad UOO SOUB | A 9 8P SOUIU 8p 8fejusdiod  8p S8I0}0e} 8P [043U0D
seJaed ‘seofsipeisy [eUNOBA BINUBQOD
019 ‘eu souu
-1J8} SO} ‘SOuUE}R] ‘eUalIp ‘BjoagnJ ‘uoiduieles ep sesel  Ua uoloeundeA Jod ss|q
e|lue ‘pep3 0Od3  :uoloeundeA Jod sejqiuanaid sepepswlsjus ep sese]  -lusnaid sepepawlaju] SOUIN
ejoyedss ou aJisawi] Jswd us o [euoiodsouodsid
Jejouedss aipep agny  uolousie Jod sejqiuensid sepepsulsius UoD NY Bese|
sejouedse ou
/sejoueds3 Seol}sIpeIsy Soue /| B Q| op salsnw us soped
sejouedse ou |ueyul
/sejoueds] Seols|pelsy Soue g| ep saiousw us JA| |QUBUI OUJBIEW PN[ES ouJaleN
sope}|nsai ap sajuan4 Jopeoipui ap odi} onnalqo ealy

uolonquisia

S091UI|D SOpe}NSal 8p SaJopedipu|

SANIDAD

210



(reqolb
B|OUBI9J8) Bp JOJeA B}e))

OXes ‘Pep3  PN[es ap 0Jjusd sossibey JejnouUNE UoIoB[LqL Us UooBenBeodnue ap 0sn
(reqold
B|ouUslajel ap JO[eA Elfey)
0OXeS ‘PEPF  PN[es ap 0Jjua0d sossibey eojwenbs ejjedolpied us Sy 8p UoIoez|iN BlepuUNDas UoouUsAald
soue g sownin
oxes ‘pep3 Seloped ‘GGNT  SO| Us OOBgE} 8p OUOpUBdge UOD ugloe|qod afejusdiod
(01 ®p sousw A ouopuege
oxes ‘pep3 Seloped ‘QGNT  ep OUe un 8p Sew) eiopewnixs uoloe|qod afejusdiod
(operdece
pnjes ep 0ljuad  8jusWelsusl O yYgH 8p ouelO Jod) epejoliuod ajusw
oxes ‘pep3  ep sossibal ‘sesspe)  -o|geldede snyjlew Selegelp uod ugloe|qod afejusdiod
oxes ‘pep3 seloped ‘QGNT  BpIOoUOD8s SnyjjleW se1edelp uod uoloe|qod afejusdiod
(soperdeoe
pnes ep o} dluswiessusb Qy1/SVYL 9P SOusiO Jod) Bpe|oJjuod
oxes ‘pep3  -uad sossibay ‘sesepe)  ualq [eueue ugisualadly uod uoloe|god alelusdlod
epIo obseu
oxes ‘pep3 seloped ‘QGNT  -0uodal [euaue ugisuapediy uod ugloe|god afelusdiod 8P Seloioe) |p |0JIU0)D
oxes ‘pep3 SeJoPED ‘Seofis|peIsgy SB[BUNJBA SEINUSJOD sounpe
'019 ‘eloagnJ ‘souelsl ‘edub ep sesel  Ua uQloBeUNOBA Jod S$8|q
oxes ‘pep3 0Od3  :uoloeundeA Jod sejqiuanaid sepepswlsjus ep sese]  -lusnaid sepepawlaju] soynpy
sope}|nsai ap sajuan4 Jopeoipui ap odi} oAelqo ealy

uolonquisia

(uo1oEBNURUO) SOJ1UND SOpPE}NSaI Bp S810pedIpU|

211

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA



epelsnfe ugioe|god 0 SOSED SO| 8p BlpaW peps ‘"gey

0X8s ‘pep3 agwo 0001/ VI fediouud oonsouBelp seuefeldsoy Sele o'N
oxas ‘pep3 agwo  eonded eseoln rediound oonsoubelq seuereidsoy sele o'N
epejsnfe uooe|gqod O Sosed
SO| 8p BlpsW peps :sajuendey 000k / D03 Ugloezip
oxes ‘pep3 agno  -nbeas :jediound oonsoubeip uoo seleeudsoy seye o'N
epejsnle ugoe|qod o
SOSED EIpaW Peps ‘"gey 000 |/eonodgelp uooesuadwod
oxes ‘pep3 agmy  -sep :fediound oonsoubelp uoo seueendsoy seye o'N
(reqold
BIoUsI8)el 8p IOBA ElfEy) ese}
OoXes ‘pep3  pnjes ep oljuad sonsibey  reueeudsoy ele-1sod seolbininb sepusy ap uoosU|
pnjes ap 0J1us0 SO} elpaw peps A ese) :eonagelp
oxes ‘pep3  -sibey ‘reudsoy QgD  uoloe|qod us selousjul solquisiw ep sauooeindwy
(reqolb BLE[IDILUOP UQIOUSYe Us SoLensn
BIOUSIB)) 8P JOBA BlE)) 8P [B10} oJewnN / uoisaid Jod selaon uod eLelioiuop
0X8s ‘PEPT  PNES Op 04} SOASIBRY  UploUSie Us SOUENsN 8p olewnN :ugisesd Jod sesso|n SOOIUJ|O SOIUaA]
dAdV
oxas ‘pep3 seonsipeisy A eolwenbsi ejredolpied Jod epeisnfe A einig pepleuon
dAdV [elgeied
oxes ‘pep3 seonsipeisg  Jenosen pepsaullaiug Jod epelsnfe A Binig pepljeuon
0OX8s ‘pep3 SeoNs|peIsy dAdV A ewse Jod epeisnfe A einig peplieuon
oxas ‘pep3 seolsipeisy dAdV A xined en) Jod epeisnfe A elnig pepijelon
oxes ‘pep3 Seolis|pelIsy dAdV A uowind Jeoueo Jod epelsnfe pepifeHon (soue g >
oxes ‘pep3 seoljsipeisy dAdV A uowind Jeoueod Jod epeisnle pepledol A G9 ep >) ijmEm\i
sope}|nsai ap sajuan4 Jopeoipui ap odi} onnalqo ealy

uolonquisiq

(uoroeNURUOY) SODIUID Sope}nNsal ap salopeoipu|

SANIDAD

212



'sajueNqey 000" | Jod epiuyep euerp sisod :aHA

"OlpJe0OIW 8p opnfe opeju| AV
'sopipJad eaonpoid epia ap souy {dAdY
*0zeJequud [9p euejuNn|oA ugldnueid] :9A|
'sopINjouUl 310 O dID SOBIPOD SO| JIUeP OLIES828U S8 OSED BPED U "UQIOE]O|dXe 8p SEWSISIS SNS A BOIUQJI08[ BOIUJD BLOISIY :pNjes ap 0juad solisiboy

‘(pnfes ep sefeuoiBal sLISeNOUT B BAISUSIXS 80BY 8S BlOUSISe) NG "Bueds] 8p pn[es op [eucioeN eisenoud) 3SNI

‘(sopinjour 310 sobIPOd SO| Jluyep OLesSadaU Se 0SeD eped U3 "eueelldsoH e)ly [e soleq ap oolseq owlul ounfuo)) aging
‘(SsewougNy sepepiuNWo) Se| op O3 Sewais!s so| 9Anjoul Blousigjel NS "euoyedl|qO UQIOBIBD9(q op Sepepsuliajug op EHs[e ap Bwalsis) 0d3

euewld
uousY ap uogroduosald
‘BOJINgOBWLIBY UOIOE]SBId

euewld
uoloualy ap uorodiuosaid
‘BOIINgOBULIB} UOIOE]SBId

elewld
uouay ap uonduosald
:BO[INgoBWLIR) UOIOB]SOId

dV 9p uoloduosaud
:BO[INgoBWLIR) UOIOB]SOId

dV 9p uoloduosaud
:BO[INgoBWLIR) UOIOB]SOId

seJokew sosoeido gHa

SoABNU sooeulRl HJ

(sosploie1se ou souorewejuue) INIVY AHA

soolyjoisue HA

soonoIgNue aHA

sooeuLg)
op [euoloes uoloduosald

:sejueny

sejusioed ep
pepunbeg

sope}nsal ap
uolonquisia

sajuang

Jopeoipui ap odi}

oaalqo

ealy

(uo1oEBNURUO) SOJ1UND SOpPE}NSaI Bp S810pedIpU|

213

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA



oxas ‘pep3 3SN3 PEpIIAOW BJed BLOUOINE 8p 801pU|
0Xas ‘pep3 3SN3 feuosiad opepino eJed BLIOUOINE op 80Ipu|
0oxas ‘pep3 3SN3 SEOIISOLIOP sepepiAloe eled ejLIouoiNe 8p SoIpu| Soue Gg op SeJoAew us
BLEID BPIA B SOPEPIAOE
0X8s ‘pep3 3SN3 ejlwouoine op [eqo|d 8olpu]  se| eJed ejouspuadspu
[esouab uoioe|qod us [euorouny
BLEID BPIA O SOPEPIAIOE  Opelse  [ep
oxas ‘pep3 Jlulep e Jopedipur op odi]  se| esed elpouspusdepu]  uQlodsoisad
seolyoadse seo
0911e1504d BWOIPUIS ‘DOdT A BUISE ‘YIH YE[NosnWw  -IUljO SSUOIoBNYS O Selbo)
SHAD 9P SB[eose (X OXauy Jop  -091S0 eJed SEPEpIEA SeOl10adss UoIoeIOeA op sefeds3  -Ojed U BpIA op PepIe)D
[eqo|b SOPEZ||IAOWIUl 8P S8l
OXas ‘pep3  elousialel ap JOJeA Ejjed |0J [0 US OIOUBSUEBD UOD S2I0PEPINO 8fejuadiod  -OPEPIND BPIA 8P pepleD
opigiosedoy [eqoib e
-NE pn[es op Ope}  -UdJajeJ op JO[en eyed 9¢ pn[es e| uod epeu epiA
-s9 A oxas ‘Pep3  4S ‘G OF ‘VONOM-d00D  OpeplfeA OLBUOISSND US BuUSNg AnW/eusnd afelusdiod  -Oloeje) BpIA 8p pepleD)  op  pepled
pn| SOUIU U8 UQI0
-BS 9p seysenous A 3SNJ euang Anwy/eusnqg afejusdlod  -deosedoine ap eiolo pn|
-BS op OpE}
ONIJed pn| SO}NPE UB UQID ~ -S8 [9p UQID
-Npa [9AlU ‘OX8S  -Bs ap Sejsendus A 3SNJ eusng Anw/eusng sfejusdlod  -deoledolne ep elolely  -dedsedoiny
sope}|nsal ap sajuang Jopedipui ap odi} onnalqo ealy

uolonquisia

sopiqiosad sopejnsal ap selopesipu|

SANIDAD

214



oxes ‘pep3

oxes ‘pep3

oxes ‘pep3

oxes ‘pep3

SOUBYUES SoJ1BWoleg

SOUBYUES SOJ1BWoseg

SOUBYUES SOJ1BWoleg

Loy efeos3

selbojored ap sodi Jod asseiouslalip 8geq AuLep v

Loy efeos3

oy efeos3

“B0JUOJO BAJONIISO Jeuowind pepsauisiul :00d3

‘[eus e UoisUeLIRdIH 1y H
"PN[Es | U0D BPRUOIOBISI BPIA 8P PEPIED :SHAD

©)INSU0D US
UQIOUSIE UOD UOIDOR)SIIeS

oonnadeu
-91 uswibal jep uoisuaid
-WO0O UO0D UQI0OBISIES

'0]9 ‘|oyoofe ‘0oeqe)}
‘ugloeluswie 8iqos sof
-9SUOD UOD UOI0OB)SIES

sews|qo.id ap osiwinG
-9s A [euolsly |pp ousiw
-]O0UOD UOD UQIOOEJSIIES uQIooBySIES

sope}nsal ap
uoonquisia

sejueny

Jopeoipul ap odi]

onnalqo ealy

(uoroenunuod) sopiqioiad sopejnsal ap saiopesipu]

215

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA



Bibliografia

Documentos metodoldgicos y conceptuales

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

216

Abad JM, Carreter C. Indicadores sanitarios por comunidades auténomas. En: Cabasés
JM, Villalbi JR, Aibar C, editores. Invertir para la salud, prioridades en salud publica. In-
forme SESPAS 2002. Valencia: EVES; 2002.

Aragonés R, Iglesias B, Casajuana J, Llach M, Guinovart C. Nivel de resolucién de un
equipo de Atencion Primaria: el «cuanto» como indicador del producto y el «qué» como
instrumento de formacién y mejora. Cuadernos de Gestién 2003; 9:61-8.

Badia X, Lizan L. Reflexiones sobre la investigacion de resultados en salud. Aten Prima-
ria 2002; 30(6): 388-91.

Badia X, Salamero M, Alonso J. La medida de la salud. Guia de escalas de medicién en
espaifiol. Barcelona: Edimac, 2002.

Badia X. La investigacion de resultados en salud. Barcelona: Edimac; 2000.

Caminal J, Martin-Zurro A. Sobre la contribucién de la Atencién Primaria a la capacidad
resolutiva del sistema de salud y su medicién. Aten Primaria 2005; 36:456-61.

Casado-Vicente, V. Opinién de la semFYC sobre la valoracién de los resultados de la ac-
tividad de los centros de salud. Propuestas para evaluar resultados. En Morell L: El pro-
ducto sanitario. MediFam-semFYC 2003

Idvall E. Rooke L. Hamrin E. Quality indicators in clinical nursing: a review of the litera-
ture. Journal of Advanced Nursing 1997;25(1): 6-17.

Jiménez-Villa J, Cutillas S, Martin-Zurro A. Evaluacién de resultados en Atencion Prima-
ria: el proyecto MPAR-5. Aten Primaria 2000; 25:123-38.

Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations Characteristics of clini-
cal indicators. Quality Review Bulletin 1989; 15(11): 330-339.

Lozano JV, Redén J, Cea-Calvo L, Ferndandez C, Navarro J, Bonet A y Gonzélez J, en re-
presentacion del grupo de los investigadores del estudio ERIC-HTA 2003. Evaluacion
del riesgo de un primer ictus en la poblacién hipertensa espafiola en Atenciéon Primaria.
Estudio ERIC-HTA. Med Clin (Barc) 2005; 125(7):247-51.

Maceira D. Income Distribution and the Public-Private Mix in Health Care Provision:
The Latin American Case. Washington: Inter-American Development Bank; 1998. Wor-
king paper #391.

McGlynn EA, Asch SM, Adams J, Keesey J, Hicks J, DeCristofaro A, KerrEA. The Qua-
lity of Health Care Delivered to Adults in the United States New England Journal of Me-
dicine, June 26,2003

Minue S, Manuel E, Solas O. Situacién actual y futuro de la Atencién Primaria. En Infor-
me Sespas 2002: 395-437. (Disponible en http://www.sespas.es/informe2002/cap19.pdf).

Moorhead S, Johnson M, Maas M. Clasificacién de resultados de enfermeria (NOC) 3.2
Ed. Madrid: Elsevier Espafia; 2005

SANIDAD



16

17.

18.

19.
20.

Plaza A, Guarda A, Farres J, Zara C. Consenso sobre un proceso de benchmarking en la
Atencién Primaria de salud de Barcelona. Aten primaria 2005; 35:130-9.

Ruiz-Téllez A, Alonso-Lépez F. Sistemas de informacién maduros para una Atencion Pri-
maria adulta: el proyecto GESHIP. Medifam 2001; 11:247-52.

Sherbourne CD, Sturm R, Weiis KB. What outcomes matter to patients. J Gen Intern Med
1999; 14:357-63.

Starfield B. ;Es la Atencién Primaria esencial? Lancet (ed. esp.) 1995; 26: 58-62.

Starfield B. Equidad en salud y Atencion Primaria: una meta para todos. Revista Gerencia
y Politicas de Salud 2001 (Disponible en: http://www.javeriana.edu.co/biblos/revistas/sa-
lud/pdf-revista-1/salud-dossier.pdf).

Documentos que incluyen mediciones de resultados
en salud relativos a varios aspectos

1.

10.

Harrington C, O’Meara J, Collier E, Schnelle JE. Nursing indicators of quality in nursing
homes. A Web-based approach. J Gerontol Nurs. 2003 Oct; 29(10):5-11.

Macinko J, Starfield B, Shi L. The contribution of primary care systems to health outco-
mes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) coun-
tries, 1970-1998. Health Serv Res 2003; 38:831-65.

Marek K. (1989) Outcome measurement in nursing. Journal of Nursing Quality Assuran-
ce 4(1),1-9.

McColl A, Roderick P, Gabbay J, Smith H, MooreM. Performance indicators for primary
care groups: an evidence based approach. BMJ 1998; 317: 1354-1360.

Ministerio de Sanidad: Encuesta Nacional de Salud de Espaiia: serie desde 1987
(www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/home.htm

Ministerio de Sanidad: Indicadores de salud (www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/info-
rRecopilaciones/indicadoresSalud.htm)

Monras M, Mondon S, Ortega LI, Gual A. Alcoholismo en el hospital general: mortalidad
y hospitalizaciones a los 4 afios de su deteccién. Med Clin (Barc) 2005; 125(12):441-7.

OCDE Health Data (www.oecd.org/topicstatsportal topic health)

Vila Coéreoles A, Ansa X, Gémez A, Fort J, Grifoll J, Pascual I. EQA-17: propuesta de un
indicador sintético del producto de la Atencién Primaria en mayores de 14 afios. Rev Esp
Salud Piblica 2006; 80: 17-26.

Villalbi JR, Guarga A, Pasarin MI, Gil M, Borrell C, Ferran M, Cirera E. Evaluacién del
impacto de la reforma de la Atencion Primaria sobre la salud. Aten Primarial999; 24:468-
474,

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 217



Mortalidad evitable

Arén M, Gispert R, Puig X, Puigdefdbregas A, Tresserras R. Distribucion geografica y
evolucién temporal de la mortalidad evitable en Cataluia (1986-2001). Gac Sanit 2005;
19(4):307-15.

Colomer J, Ondategui S. La disminucién de la mortalidad general en zonas de nivel socio-
econémico bajo se asocia al proceso de reforma de la Atenciéon Primaria. Gestién Clinica
y Sanitaria 2000; 2: 68.

Nolte E, McKee M. Does health care save lives? Avoidable Mortality revisited. The Nuf-
field Trust. 2004.

Vila Cérceoles A y Bria Ferré X La mortalidad evitada como producto de la Atencién Pri-
maria. Cuadernos de Gestién 2001; 7 (3):134-141.

Hospitalizacion evitable

1. Alfonso JL, Sentis J, Blasco S, Martinez I. Caracteristicas de la hospitalizacién evitable en
Espaiia. Med Clin (Barc) 2004; 122(17):653-8.

2. Bindman AB, Grumbach K, Osmond D, Komaromy M, Vranizan K, Lurie N, et al. Pre-
ventable hospitalizations and access to health care. JAMA 1995;274:305-11.

3. Caminal J,Mundet X, Ponsa JA, Sdnchez E, Casanova C. Las hospitalizaciones por ambu-
latory care sensitive conditions: seleccion del listado de cédigos de diagnéstico validos
para Espafia. Gac Sanit 2001; 15:128-41.

4. Caminal J, Sdnchez E, Morales M, Peir6é R, Marquez S. Avances en Espafia en la investi-
gacién con el indicador Hospitalizacién por Enfermedades Sensibles a Cuidados de
Atencién Primaria. Rev Esp Salud Publica 2002; 76:185-92.

5. Caminal J, Starfield B, Sanchez E, Hermosilla E, Martin M. La Atencién Primaria de sa-
lud y las hospitalizaciones por ambulatory care sensitive conditions en Catalufia. Rev
Clin Esp 2001; 201: 501-7.

6. Casanova C, Colomer C, Starfield B. Pediatric hospitalization due to ambulatory care
sensitive conditions in Valencia (Spain). Int J Qual Health Care 1996; 8:51-9.

7. Weissman JS, Gatsonis C, Epstein AM. Rates of avoidable hospitalization by insurance
status in Massachusetts and Maryland. JAMA 1992; 268:2388-94.

Cancer

1. Gonzailez JR,Moreno V, Fernandez E, Izquierdo A, Borras J, Gispert R,y el Grupo de In-
vestigacion sobre el impacto del Céancer en Cataluiia. Probabilidad de desarrollar y morir
por cancer en Cataluiia en el periodo 1998-2001. Med Clin (Barc) 2005; 124(11):411-4.

2. Gual A, Lligofia A, Costa S, Segura L, Colom J. Tratamiento del alcoholismo y su impacto

218

a largo plazo. Resultados a 10 afios de un estudio longitudinal prospectivo de 850 pacien-
tes. Med Clin (Barc) 2004; 123(10):364-9.

SANIDAD



3. Hernandez S, Abad M. Controversia en las diferentes medidas de cribaje en la preven-
cién del cancer de mama. SEMERGEN 2002; 28 (Sup. 2): 94.

4. Masuet C, Séculi E, Brugulat P, Tresserras R. La practica de la mamografia preventiva en
Cataluiia. Un paso adelante. Gac Sanit 2004; 18(4):321-5.

5. Ministerio de Sanidad y Consumo: La situacién del cancer en Espafia 2005
(http://193.146.50.130/cancer/cancer-msc.pdf).

6. Ripoll MA. Caracteristicas de las mujeres con cincer de mama incluidas en el registro
RIMCAN 1991-2002. Med Clin (Barc) 2004; 123(4):156.

Enfermedades transmisibles

1. Pachoén del Amo I. Impacto de los programas de vacunacion en Espafia. Atencion Prima-
ria.2005; 35(6):314-7

2. Rodrigo T, Cayléd JA, por el Grupo de Trabajo para Evaluar Programas de Control de Tu-
berculosis. Efectividad de los programas de control de la tuberculosis en Espaina. Med
Clin (Barc) 2003; 121(10):375-7.

3. Velarde-Mayol C, Gémez JA, Gil A. Inmunidad a la difteria en una poblacion anciana. R:
Med Clin (Barc) 2005; 125(11):409-11.

Cardiovascular

1. Alvarez Sala LA, Suérez C, Mantilla T, Franch J, Ruilope LM, Banegas JR, Barrios V en
nombre del grupo PREVENCAT. Estudio PREVENCAT: control del riesgo cardiovas-
cular en Atencién Primaria. Med Clin (Barc) 2005; 124(11):406-10

2. Aranceta J, Pérez C, Serra LI, Ribas L, Quiles J, Vioque J et al, y el Grupo Colaborativo
para el Estudio de la Obesidad en Espaiia. Prevalencia de la obesidad en Espana: resulta-
dos del estudio SEEDO 2000. Med Clin (Barc) 2003; 120(16):608-12.

3. Aranceta-Bartrina J, Serra LI, Foz M, Moreno B y Grupo Colaborativo SEEDO. Preva-
lencia de obesidad en Espaifia. Med Clin (Barc) 2005; 125(12):460-66.

4. Arroyo J,Badia X, de la Calle H, Diez J, Estmatjes E, Fernandez I y cols. Tratamiento de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en Atencién Primaria en Espaiia. Med Clin
(Barc) 2005; 125(5):166-72.

5. Baena JM, Salas LH, Sanchez R, Altes E. Impacto de la revisién de los criterios de la
ADA-2003 sobre la prevalencia de la glucemia basal alterada. Med Clin (Barc) 2004;
122(13):517-8.

6. Banegas JR. Epidemiologia de la hipertension arterial en Espafia. Situacion actual y pers-
pectivas. Hipertension 2005; 22(9):353-62.

7. Bautista I, Molina J, Montoya JA, Serra L. Factores de riesgo cardiovascular en el sobre-
peso y la obesidad. Variaciones tras tratamiento de pérdida ponderal. Med Clin (Barc)
2003;121(13):485-91.

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 219



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

220

Clua JL, Dalmau R, Arraut B, Aguilar C, Satué B, Moya R. Prevencién primaria del infar-
to de miocardio en una unidad territorial de Atencién Primaria. Simulacién sobre pobla-
cion atendida basada en una revision exhaustiva de la literatura. Medicina General 2005;
78:653-9.

Coca A, Dalfé A, Esmatjes E, Llisterri JL, Ordofiez J, Gomis R, Gonzalez-Juanatey JR,
Martin-Zurro A, en representacion del grupo PREVENCAT. Tratamiento y control del
riesgo cardiovascular en Atencién Primaria en Espafia. Estudio PREVENCAT. Med Clin
(Barc) 2006; 126(6):201-5.

Coca A. Evolucién del control de la hipertension arterial en Atencién Primaria en Espa-
fia. Resultados del estudio Controlpres 2003. Hipertensién 2005; 22(1):5-14

Cuende JI, Acebal A, Abad JL, Alvarez J, de Miguel A, Triana JM, et al, en representa-
cién del grupo ERVPA. Percentiles de riesgo: un nuevo método adaptado para la valora-
cion del riesgo vascular. Estudio ERVPA. Med Clin (Barc) 2004; 123(4):126-6.

Cruz I, Sdnchez-Ledesma M, Puerto E, Sdnchez-Rodriguez A. Anticoagulacién en la
fibrilaciéon auricular, ;cumplimos las recomendaciones? Med Clin (Barc) 2005;
125(5):198-9.

De la Calle H, Costa A, Diez-Espino J, Franch J, Goday A. Evaluacién del cumplimiento
de los objetivos de control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2. Estudio TranSTAR.
Med Clin (Barc) 2003; 120(12):446-50.

De la Pefia A, Suarez C, Cuende I, Muiioz M, Garré J, Camafort M, Roca B, Alcala J
y Grupo estudio CIFARC (Grupo Riesgo Vascular SEMI. Control integral de los factores
de riesgo en pacientes de alto y muy alto riesgo cardiovascular en Espafia. Estudio
CIFARC. Med Clin (Barc) 2005; 124(2):44-9.

EAP EI Greco. Evaluacién del grado de control de los diabeticos tipo 2 hipertensos de un
centro de salud del area 10 de Madrid. Noviembre 2005 (obtenible presentacién median-
te email a CS El Greco)

Esmatjes E, Castell C, Franch J, Puigoriol E, Herndez R. Consumo de acido acetilsalicili-
co en pacientes con diabetes mellitas. Med Clin (Barc) 2004; 122(3):96-8.

Fernandez E, Schiaffino A, Garcia M, Salté E, Villalbi JR, Borras JM. Prevalencia del
consumo de tabaco en Espafia entre 1945 y 1995. Reconstruccion a partir de la Encuestas
Nacionales de Salud. Med Clin (Barc) 2003; 102:14-6.

Galiano Muiioz L, y cols Calidad global y gestion clinica basada en la evidencia en la
atencion al<paciente en riesgo vascular XXIV Congreso SEMFYC. SEVILLA 2004

Garcia J, Elosua R, Tormo MJ, Audicana C, Zurriaga O, Segura A, et al. Mortalidad po-
blacional por infarto agudo de miocardio. Estudio IBERICA. Med Clin (Barc) 2003;
121(16):606-12.

Garcia O, Lozano JV, Vegazo O, Jiménez FJ, Llisterri JL, Redén J, en representacion de
los investigadores del Estudio DIAPA. Control de la presién arterial de los pacientes dia-

béticos en el ambito de Atencién Primaria. Estudio DIAPA. Med Clin (Barc) 2003;
120(14):529-534.

Gomez A, Rodilla E, Albert A, Garcia L, Gonzélez C, Pascual JM. Uso clinico de las esta-
tinas y objetivos terapéuticos en relacion con el riesgo cardiovascular. Med Clin (Barc)
2003;121(14):527-31.

Llisterri JL, Rodriguez GC, Alonso FJ, Lou S, Divisén JA, Santos JA, Raber A, et al,
en representaciéon del Grupo HTA/SEMERGEN vy de los investigadores del estudio

SANIDAD



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

PRESCAP 2002. Control de la presién arterial en la poblacion hipertensa espafiola aten-
dida en Atencién Primaria. Estudio PRESCAP 2002. Med Clin (Barc) 2004; 122(5):165-71.

Martin D, Pedrero P, Martinez JA, Gonzilez A, Hernando T, Herreros 1. Prevencion de la
enfermedad tromboembdlica en pacientes con fibrilacién auricular crénica en Atencién
Primaria. Med Clin (Barc) 2004; 122(2):53-6.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado M. Factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion espanola: metaandlisis de estudios transversales. Med Clin (Barc) 2005;
124(16):606-12.

Miguel F, Garcia A, Montero MJ, miembros del Grupo de Informacién sobre Medi-
camentos de la Direccion General de Asistencia Sanitaria de Sacyl. Objetivos del trata-
miento antihipertensivo en la poblacién diabética. Una revision critica. Med Clin (Barc)
2004;122(15):584-91

Ministerio de Sanidad y Consumo Morbilidad y mortalidad hospitalaria por cardiopatia
isquémica. http://193.146.50.130/htdocs/cardiov/isquemica/isquemica.htm

Mostaza JM, Vicente I, Taboada M, Laguna F, Echaniz A, Garcia F, Lahoz C. La aplica-
cion de las tablas del SCORE a varones de edad avanzada triplica el nimero de sujetos
clasificados de alto riesgo en comparacién con la funcién de Framingham. Med Clin
(Barc) 2005; 124(13):487-90.

Ramos R, Solanas P, Cordén F, Rohlfs I, Elosua R, Sala J et al. Comparacién de la funcién
de Framingham original y la calibrada del REGICOR en la prediccion del riesgo corona-
rio poblacional. Med Clin (Barc) 2003; 121(14):521-6.

SEMFYC. Grupos de Dislipemia y Diabetes de la Sociedad Espafiola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria.: ;Hay que reducir el colesterol LDL de todos los diabéticos por de-
bajo de 100 mg/d1? Med Clin (Barc) 2003; 120(18): 717

Soriguer F, Rojo G, Esteva I, Ruiz MS, Catala M, Merelo MJ, et al. Actividad fisica y fac-
tores de riesgo cardiovascular y metabdlico en la poblacién general. Med Clin (Barc)
2003; 121(15):565-9.

Calidad de vida

Azpiazu M, Cruz A, Villagrasa JR, Abanades JC, Garcia N y Alvarez de Mon Rego C. Ca-
lidad de vida en mayores de 65 afios no institucionalizados de dos dreas sanitarias de Ma-
drid. Aten Primaria 2003; 31(5): 285-94.

Badia X, Roset M, Montserrat S, Herdman M y Segura H. La version espafiola del Euro-
Qol: descripcion y aplicaciones. Med Clin 1999; 112 (Supl 1): 79-86.

Dalfé A, Badia X y Roca-Cusachs. Cuestionario de calidad de vida en hipertension arte-
rial (CHAL) Aten Primaria 2002;29 (2): 116-21.

Espinosa de los Monteros MJ, Alonso J, Ancochea J y Gonzdlez A. Calidad de vida en
asma: fiabilidad y validez del cuestionario genérico SF-36 aplicado a la poblacién asmati-
ca de un area sanitaria. Arch Bronconeumol 2002; 38 (1): 4-9.

Guallar P, Santa-Olalla P, Banegas JR, Lopez E, Rodriguez-Artalejo F. Actividad fisica y
calidad de vida de la poblaciéon adulta mayor en Espafia. Med Clinica (Barc) 2004;
123(16):606-10.

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 221



10.

Lizan L, Ferrer A. La evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud en la con-
sulta: las vifietas COOP/WONCA. Aten Primaria 2002;29 (6): 378-84.

Ministerio de Sanidad: Esperanza de vida libre de incapacidad (www.msc.es/estadEstu-
dios/estadisticas/docs/informeEVLILpdf).

Roca-Cusachs A, Badia X, Dalf6é A, Gascon G, Abellan J, Varela C y Velasco O. Relacién
entre variables clinicas y terapéuticas y calidad de vida relacionada con la salud en pa-
cientes con hipertension arterial. Estudio MINICHAL. Med Clin 2003; 121 (1): 12-7.

Sanchez T, Goiii N, Serrano-Martinez M, Buil P, Zabaleta A, de Miguel G, Beldarrain O.
Impacto de los motivos comunes de consulta en el sentimiento de vitalidad y en el rendi-
miento fisico de personas mayores de 65 afios. Aten Primaria 2005; 35(5): 246-52.

Sanjuas C. Medicién de la calidad de vida ;cuestionarios genéricos o especificos? Arch
Bronconeumol 2005; 41 (3): 107-9.

Seguridad de pacientes

1.

222

Cars O, Molstad S, Melander A. Variation in antibiotic use in the European Union: The
Lancet 2001; 357:1851-3.

Gossens H, Ferech M, Vander R, Elseviers M. Outpatient antibiotic use in Europe and as-
sociation with resistance: a cross-national database study. The Lancet 2005;
365(9456):579-87.

Llor C, Cots JM, Boada A, Bjerrum, Gahrn-Hansen B, Munck A, Forés D, Miravitlles M y
grupo de estudio AUDITINF02: Variabilidad de la prescripcion antibidtica en las infec-
ciones respiratorias de dos paises de Europa. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;
23(10):598-604.

Llor C. Hay que reducir la prescripcion de antibiéticos en las infecciones del tracto respi-
ratorio. Aten Primaria 2005; 35(9):449-50.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Consumo de medicamentos por grupo terapéutico.
(www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Consumo_farmaceutico_por_tramos_edad
_y_sexoll_Final.pdf)

Ripoll MA, Urraca C, Sdnchez-Camacho R. Sintomatologia de los enfermos oncolégicos
terminales y su grado de control. Medicina General 1999; 16: 74-80.

Torrejon M, Fernandez J, Sacristan A. Uso de fentanilo en pacientes oncolégicos termina-
les. ¢ Estd justificado su amplio uso? Inf Ter Sist Nac Salud 2005; 29(3):69-73.

SANIDAD



Anexos

Anexo I: Cartera de servicios comunes
de Atencion Primaria

Real Decreto 1030/20086, de 15 de septiembre, por
el que se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacion

La Atencién Primaria es el nivel bésico e inicial de atencién, que garantiza
la globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del pa-
ciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos.
Comprenderd actividades de promocion de la salud, educacién sanitaria,
prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recupe-
racion de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

Todas estas actividades, dirigidas a las personas, a las familias y a la co-
munidad, bajo un enfoque biopsicosocial, se prestan por equipos interdisci-
plinares, garantizando la calidad y accesibilidad a las mismas, asi como la
continuidad entre los diferentes ambitos de atencion en la prestacion de
servicios sanitarios y la coordinacién entre todos los sectores implicados.

Las administraciones sanitarias con competencias en la gestion de esta
prestacién determinardn la forma de proporcionarla en su dmbito.

La Atencién Primaria tiene como apoyo, conforme a las normas de or-
ganizacion, funcionamiento y régimen de los servicios de salud, los servicios
contemplados en el apartado 2.

La Atencion Primaria, que incluye el abordaje de los problemas de sa-
lud y los factores y conductas de riesgo, comprende:

1. Atencién sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en
la consulta como en el domicilio del enfermo

Comprende todas aquellas actividades asistenciales de atencion individual,
diagnosticas, terapéuticas y de seguimiento de procesos agudos o crénicos,
asi como aquellas de promocion de la salud, educacién sanitaria y preven-
cion de la enfermedad que realizan los diferentes profesionales de Atencion
Primaria.
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La atencién a los procesos agudos incluye el abordaje de problemas
cardiovasculares, respiratorios, del aparato digestivo, infecciosos, metaboli-
cos y endocrinoldgicos, neuroldgicos, hematoldgicos, de la piel, del aparato
urinario, del aparato genital, muisculo-esqueléticos, otorrinolaringolégicos,
oftalmolégicos, de la conducta y de la relacién, conductas de riesgo, trauma-
tismos, accidentes e intoxicaciones.

Los procesos agudos y crénicos mas prevalentes se han de atender de
forma protocolizada.

La actividad asistencial se presta, dentro de los programas estableci-
dos por cada servicio de salud en relacién con las necesidades de salud de la
poblacién de su dmbito geografico, tanto en el centro sanitario como en el
domicilio del paciente, e incluye las siguientes modalidades:

1.1. Consulta a demanda, por iniciativa del paciente, preferentemente
organizada a través de cita previa.

1.2. Consulta programada, realizada por iniciativa de un profesional
sanitario.

1.3. Consulta urgente, por motivos no demorables.

2. Indicacion o prescripcion y realizacion, en su caso, de
procedimientos diagndésticos y terapéuticos

Comprende los siguientes procedimientos diagndsticos y terapéuticos acce-
sibles en el nivel de Atenciéon Primaria:

2.1. Procedimientos diagndsticos:

2.1.1. Procedimientos diagndsticos basicos realizados en Aten-
cién Primaria, incluyendo entre otros:

a) Anamnesis y exploracion fisica.

b) Espirometria, medicion del flujo espiratorio maximo y
pulsioximetria.

c) Exploraciones cardiovasculares: electrocardiografia, os-
cilometria y/o doppler.

d) Exploraciones otorrinolaringolégicas: otoscopia, larin-
goscopia indirecta y acumetria cualitativa.

e) Medicién de la agudeza visual y fondo de ojo.

f) Determinaciones analiticas mediante técnica seca, inclu-
yendo la reflectometria.

g) Obtencién de muestras bioldgicas.

h) Tests psicoafectivos y sociales, de morbilidad y de cali-
dad de vida.
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2.1.2. Procedimientos diagndsticos con acceso desde Atencion
Primaria, conforme a los protocolos establecidos y cuando
la organizacion propia de cada servicio de salud lo haga po-
sible:

a) Pruebas de laboratorio.
b) Anatomia patoldgica.
c) Diagnéstico por imagen, entre otros radiologia general

simple y de contraste, ecografia, mamografia y tomogra-
fia axial computerizada.

d) Endoscopia digestiva.

2.2. Procedimientos terapéuticos:

22.1.

222
223.
224.
2.2.5.
2.2.6.
22.7.
2.2.8.
2209.

2.2.10.
22.11.

22.12.
22.13.

2.2.14.

Indicacién, prescripcidn y seguimiento de tratamientos far-
macoldgicos y no farmacoldgicos adaptados a los condicio-
nantes fisicos y fisioldgicos del paciente. Se incluyen los ma-
teriales para la aplicacion de tratamientos con insulina y el
seguimiento de los tratamientos con anticoagulantes orales
en coordinacién con Atencién Especializada, conforme a la
priorizacién y los protocolos de cada servicio de salud.
Administracion de tratamientos parenterales.

Curas, suturas y tratamiento de tlceras cutdneas.
Inmovilizaciones.

Infiltraciones.

Aplicacién de aerosoles.

Taponamiento nasal.

Extraccion de tapones auditivos.

Extraccién de cuerpos extrafios.

Cuidados de estomas digestivos, urinarios y traqueales.
Aplicacién y reposicion de sondajes vesicales y nasogés-
tricos.

Resucitacion cardiopulmonar.

Terapias de apoyo y técnicas de consejo sanitario es-
tructurado.

Cirugia menor, que incluye la realizacién de procedi-
mientos terapéuticos o diagnoésticos de baja complejidad
y minimamente invasivos, con bajo riesgo de hemorragia,
que se practican bajo anestesia local y que no requieren
cuidados postoperatorios, en pacientes que no precisan
ingreso, conforme a los protocolos establecidos y la orga-
nizacién propia de cada servicio de salud.
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3. Actividades en materia de prevencion, promocion de la salud,
atencion familiar y atencién comunitaria

Comprende las actividades de promocién de la salud, educacién sanitaria y
prevencion de la enfermedad que se realizan en el nivel de Atenciéon Prima-
ria, dirigidas al individuo, la familia y la comunidad, en coordinacién con
otros niveles o sectores implicados.

Las actividades de prevencion y promocién de la salud se prestan, tan-
to en el centro sanitario como en el &mbito domiciliario o comunitario, den-
tro de los programas establecidos por cada servicio de salud, en relacion
con las necesidades de salud de la poblacién de su d&mbito geografico.

3.1. Prevencién y promocion de la salud:

3.1.1.

Promocién y educacién para la salud:

Comprende las actividades dirigidas a modificar o poten-
ciar habitos y actitudes que conduzcan a formas de vida
saludables, asi como a promover el cambio de conductas
relacionadas con factores de riesgo de problemas de salud
especificos y las orientadas al fomento de los autocuida-
dos, incluyendo:

a) Informacién y asesoramiento sobre conductas o factores
de riesgo y sobre estilos de vida saludables.

b) Actividades de educacién para la salud grupales y en
centros educativos.

3.1.2. Actividades preventivas:
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Incluye:

a) Vacunaciones en todos los grupos de edad y, en su caso,
grupos de riesgo, seguin el calendario de vacunacion vi-
gente aprobado por el Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud y las administraciones sanitarias
competentes, asi como aquellas que puedan indicarse, en
poblacidén general o en grupos de riesgo, por situaciones
que epidemioldgicamente lo aconsejen.

b) Indicacién y administracion, en su caso, de quimioprofi-
laxis antibidtica en los contactos con pacientes infeccio-
sos para los problemas infectocontagiosos que asi lo re-
quieran.

c) Actividades para prevenir la aparicién de enfermedades
actuando sobre los factores de riesgo (prevencién prima-
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ria) o para detectarlas en fase presintomdtica mediante
cribado o diagndstico precoz (prevencion secundaria).

El resto de actividades preventivas se incluyen de manera més es-
pecifica en los correspondientes apartados de este anexo.

3.2. Atencién familiar:
Comprende la atencion individual considerando el contexto fami-
liar de los pacientes con problemas en los que se sospecha un
componente familiar. Incluye la identificacién de la estructura fa-
miliar, la etapa del ciclo vital familiar, los acontecimientos vitales
estresantes, los sistemas de interaccion en la familia y la deteccién
de la disfuncién familiar.

3.3. Atencién comunitaria:
Conjunto de actuaciones con participacién de la comunidad,
orientadas a la deteccidn y priorizacién de sus necesidades y pro-
blemas de salud, identificando los recursos comunitarios disponi-
bles, priorizando las intervenciones y elaborando programas
orientados a mejorar la salud de la comunidad, en coordinacién
con otros dispositivos sociales y educativos.

4. Actividades de informacion y vigilancia en la proteccion de la
salud

Comprende las siguientes actividades:

4.1. Informacién para el anélisis y valoracion de la situacién de salud
de la comunidad y para la evaluacién de los servicios sanitarios.
4.2. Vigilancia epidemioldgica, que incluye:

4.2.1. Participacién en los sistemas de alerta epidemiolégica para
enfermedades de declaracién obligatoria.

4.2.2. Participacién en redes de médicos centinelas para la vigi-
lancia de ciertos problemas de salud, segtin determinen los
servicios de salud publica.

4.2.3. Participacion en el sistema de farmacovigilancia, mediante
la comunicacion de efectos adversos.

5. Rehabilitacion basica

Comprende las actividades de educacién, prevencién y rehabilitacién que
son susceptibles de realizarse en el &mbito de Atencién Primaria, en régi-
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men ambulatorio, previa indicacién médica y de acuerdo con los progra-
mas de cada servicio de salud, incluyendo la asistencia domiciliaria si se
considera necesaria por circunstancias clinicas o por limitaciones en la ac-
cesibilidad.

Incluye:

5.1. Prevencion del desarrollo o de la progresién de trastornos muscu-
loesqueléticos.

5.2. Tratamientos fisioterapéuticos para el control de sintomas y me-
jora funcional en procesos crénicos musculoesqueléticos.

5.3. Recuperacién de procesos agudos musculoesqueléticos leves.

5.4. Tratamientos fisioterapéuticos en trastornos neurolégicos.

5.5. Fisioterapia respiratoria.

Orientacién/formacion sanitaria al paciente o cuidador/a, en su caso.

6. Atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la
infancia, la adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos
de riesgo vy los enfermos cronicos

Comprende, ademds de lo ya indicado con caricter general, las actividades
asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacidn, asi como aque-
llas de promocién de la salud, educacion sanitaria y prevencion de la enfer-
medad, que se realizan en el nivel de Atencién Primaria, en aplicacién de
los protocolos y programas de atencion especificos de los distintos grupos
de edad, sexo y grupos de riesgo.

Las actividades dirigidas a grupos de riesgo se prestan tanto en el cen-
tro sanitario como en el dmbito domiciliario o comunitario, dentro de los
programas establecidos por cada servicio de salud, en relacion con las nece-
sidades de salud de la poblacién a la que atienden.

6.1. Servicios de atencién a la infancia:

6.1.1. Valoracién del estado nutricional, del desarrollo pondo-es-
tatural y del desarrollo psicomotor.

6.1.2. Prevencion de la muerte subita infantil.

6.1.3. Consejos generales sobre desarrollo del nifio, hdbitos noci-
vos y estilos de vida saludables.

6.1.4. Educacion sanitaria y prevencion de accidentes infantiles.

6.1.5. Orientacién anticipada para la prevencion y deteccion de
los problemas de suefio y de esfinteres.
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6.1.6. Deteccioén de los problemas de salud, con presentacion de
inicio en las distintas edades, que puedan beneficiarse de
una deteccién temprana en coordinacion con Atencion Es-
pecializada, a través de las actividades encaminadas a:

a) Deteccion precoz de metabolopatias.

b) Deteccion de hipoacusia, displasia de articulacion de ca-
dera, criptorquidia, estrabismo, problemas de vision, pro-
blemas del desarrollo puberal, obesidad, autismo, tras-
tornos por déficit de atencion e hiperactividad.

c) Deteccion y seguimiento del nifio con discapacidades fi-
sicas y psiquicas.

d) Deteccidn y seguimiento del nifio con patologias crénicas.

6.2. Servicios de atencidn a la adolescencia:

6.2.1. Anamnesis y consejo sobre hdbitos que comporten riesgos
para la salud, como el uso de tabaco, alcohol y sustancias
adictivas, incluyendo la prevencién de los accidentes.

6.2.2. Valoracién y consejo en relacion a la conducta alimentaria
y a la imagen corporal.

6.2.3. Promocién de conductas saludables en relacién a la sexua-
lidad, evitacion de embarazos no deseados y enfermedades
de transmision sexual.

6.3. Servicios de atencién a la mujer:

6.3.1. Deteccion de grupos de riesgo y diagndstico precoz de
cancer ginecoldgico y de mama de manera coordinada y
protocolizada con Atencién Especializada, segiin la orga-
nizacién del correspondiente servicio de salud.

6.3.2. Indicacién y seguimiento de métodos anticonceptivos no
quirdrgicos y asesoramiento sobre otros métodos anticon-
ceptivos e interrupcién voluntaria del embarazo.

6.3.3. Atencién al embarazo y puerperio:

a) Captacion de la mujer embarazada en el primer trimes-
tre de gestacion y deteccién de los embarazos de riesgo.

b) Seguimiento del embarazo normal, de manera coordina-
da y protocolizada con Atencién Especializada, segin la
organizacién del correspondiente servicio de salud.
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6.3.4.

¢) Educacién maternal, incluyendo el fomento de la lactan-
cia materna, la prevencién de incontinencia urinaria y la
preparacion al parto.

d) Visita puerperal en el primer mes del posparto para va-
loracién del estado de salud de la mujer y del recién na-
cido.

Prevencion, deteccion y atencién a los problemas de la
mujer en el climaterio.

6.4. Atencion al adulto, grupos de riesgo y enfermos crénicos:
Comprende, en general, la valoracion del estado de salud y de facto-
res de riesgo, los consejos sobre estilos de vida saludables, la detec-
cién de los problemas de salud y valoracién de su estadio clinico, la
captacion del paciente para el seguimiento clinico adecuado a su si-
tuacidn, la atencion y seguimiento de personas polimedicadas y con
pluripatologia y la informacién y consejo sanitario sobre su enfer-
medad y los cuidados precisos al paciente y cuidador/a, en su caso.
Y en particular:

6.4.1.

6.4.2.

6.4.3.

Atencion sanitaria protocolizada de pacientes con proble-
mas de salud crénicos y prevalentes:

a) Diabetes mellitus, incluyendo el suministro al paciente
diabético del material necesario para el control de su en-
fermedad.

b) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma bron-
quial.

¢) Hipercolesterolemia.

d) Hipertension arterial.

e) Insuficiencia cardiaca crénica.

f) Cardiopatia isquémica.

g) Obesidad.

h) Problemas osteoarticulares crénicos o dolor crénico
musculoesquelético.

Atencion de personas con VIH+ y enfermedades de trans-
misién sexual con el objeto de contribuir al seguimiento
clinico y mejora de su calidad de vida y evitar las practicas
de riesgo.

Atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados, que
comprende:
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a) Valoracién integral de las necesidades del paciente, in-
cluyendo las causas de inmovilizacién.

b) Establecimiento de un plan de cuidados, médicos y de
enfermeria, que incluya medidas preventivas, instruccio-
nes para el correcto seguimiento del tratamiento, reco-
mendaciones higiénico-dietéticas, control de los sinto-
mas y cuidados generales, asi como la coordinacién con
los servicios sociales.

c) Acceso a los exdmenes y procedimientos diagndsticos no
realizables en el domicilio del paciente.

d) Realizacién y seguimiento de los tratamientos o procedi-
mientos terapéuticos que necesite el paciente.

e) Informacién y asesoramiento a las personas vinculadas

al paciente, especialmente al cuidador/a principal.

6.4.4. Atencion a personas con conductas de riesgo:

a) Atencién a fumadores y apoyo a la deshabituacién de ta-
baco. Incluye la valoracién del fumador, la informacién
sobre riesgos, el consejo de abandono y el apoyo sanita-
rio y, en su caso, la intervenciéon con ayuda conductual
individualizada.

b) Atencidén al consumidor excesivo de alcohol. Incluye la
deteccion y cuantificacién del consumo y frecuencia de
la ingesta, la valoracién de la dependencia, el consejo de
limitacién o eliminacién de consumo, la valoracién de
patologias provocadas por el consumo y la oferta de asis-
tencia sanitaria para abandono en caso necesario.

c) Atencién a otras conductas adictivas. Incluye la detec-
cion, la oferta de apoyo sanitario especializado, si se pre-
cisa, para abandono de la dependencia y la prevencién
de enfermedades asociadas.

6.4.5. Deteccion precoz y abordaje integrado de los problemas
de salud derivados de las situaciones de riesgo o exclusion
social, como menores en acogida, minorias étnicas, inmi-
grantes U otros.

6.5. Atencién a las personas mayores:

6.5.1. Actividades de promocién y prevencién en relacion a:

a) Alimentacion saludable y ejercicio fisico.
b) Identificacién de conductas de riesgo.
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6.5.2.

6.5.3.

6.5.4.

c) Prevencion de caidas y otros accidentes.

d) Deteccion precoz del deterioro cognitivo y funcional.

e) Deteccién precoz del deterioro fisico, con especial énfa-
sis en el cribado de hipoacusia, déficit visual e inconti-
nencia urinaria.

f) Consejo y seguimiento del paciente polimedicado y con
pluripatologia.

Deteccién y seguimiento del anciano de riesgo, segin sus
caracteristicas de edad, salud y situacién sociofamiliar.
Atencidn al anciano de riesgo: Valoracion clinica, sociofa-
miliar y del grado de dependencia para las actividades de
la vida diaria. Esta valoracion conlleva la elaboracién de
un plan integrado de cuidados sanitarios y la coordinacién
con Atencién Especializada y los servicios sociales, con la
finalidad de prevenir y atender la discapacidad y la co-
morbilidad asociada.

Atencion domiciliaria a personas mayores inmovilizadas,
incluyendo informacién, consejo sanitario, asesoramiento
y apoyo a las personas vinculadas al paciente, especialmen-
te al cuidador/a principal.

6.6. Deteccion y atencion a la violencia de género y malos tratos en

todas

las edades, especialmente en menores, ancianos y personas

con discapacidad:

6.6.1.
6.6.2.

6.6.3.

6.6.4.

7. Atencion p

Deteccién de situaciones de riesgo.

Anamnesis, y en su caso exploracion, orientada al proble-
ma en las situaciones de riesgo y ante sospecha de malos
tratos.

Comunicacién a las autoridades competentes de aquellas
situaciones que lo requieran, especialmente en el caso de
sospecha de violencia de género o de malos tratos en me-
nores, ancianos y personas con discapacidad y, si procede, a
los servicios sociales.

Establecimiento de un plan de intervencion adaptado a
cada caso.

aliativa a enfermos terminales

Comprende la atencién integral, individualizada y continuada de personas
con enfermedad en situacién avanzada, no susceptible de recibir tratamien-
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tos con finalidad curativa y con una esperanza de vida limitada (en general,
inferior a 6 meses), asi como de las personas a ellas vinculadas. Su objetivo
terapéutico es la mejora de su calidad de vida, con respeto a su sistema de
creencias, preferencias y valores.

Esta atencion, especialmente humanizada y personalizada, se presta
en el domicilio del paciente o en el centro sanitario, si fuera preciso, estable-
ciendo los mecanismos necesarios para garantizar la continuidad asistencial
y la coordinacién con otros recursos y de acuerdo con los protocolos esta-
blecidos por el correspondiente servicio de salud. Incluye:

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

Identificacion de los enfermos en situacién terminal segtn los cri-
terios diagnésticos y la historia natural de la enfermedad.
Valoracién integral de las necesidades de pacientes y cuidado-
res/as y establecimiento de un plan de cuidados escrito que inclu-
ya medidas preventivas, recomendaciones higiénico-dietéticas,
control de los sintomas y cuidados generales.

Valoracion frecuente y control de sintomas fisicos y psiquicos, in-
dicando el tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico del do-
lor y de otros sintomas. Informacién y apoyo al paciente en las
distintas fases del proceso.

Informacidn, consejo sanitario, asesoramiento y apoyo a las perso-
nas vinculadas al paciente, especialmente al cuidador/a principal.
En las situaciones que lo precisen, y particularmente en los casos
complejos, se facilita la atencidén por estructuras de apoyo sanita-
rio y/o social o por servicios especializados, tanto en consultas
como en el domicilio del paciente o mediante internamiento, en
su caso.

8. Atencion a la salud mental en coordinacién con los servicios de
Atencion Especializada

Incluye:

8.1.

8.2.

8.3.

Actividades de prevencion y promocién, consejo y apoyo para el
mantenimiento de la salud mental en las distintas etapas del ciclo
vital.

Deteccidn, diagndstico y tratamiento de trastornos adaptativos,
por ansiedad y depresivos, con derivacidn a los servicios de salud
mental en caso de quedar superada la capacidad de resolucién del
nivel de Atencién Primaria.

Deteccién de conductas adictivas, de trastornos del comporta-
miento y de otros trastornos mentales y de reagudizaciones en

PROYECTO AP-21: MARCO ESTRATEGICO PARA LA MEJORA DE LA ATENCION PRIMARIA EN ESPANA 233



trastornos ya conocidos, y, en su caso, su derivacion a los servi-
cios de salud mental.

8.4. Deteccién de psicopatologias de la infancia/adolescencia, inclui-
dos los trastornos de conducta en general y alimentaria en parti-
cular, y derivacion en su caso al servicio especializado correspon-
diente.

8.5. Seguimiento de forma coordinada con los servicios de salud men-
tal y servicios sociales de las personas con trastorno mental grave
y prolongado.

9. Atencién a la salud bucodental

Comprende las actividades asistenciales, diagnésticas y terapéuticas, asi
como aquellas de promocién de la salud, educacion sanitaria y preventivas
dirigidas a la atencién a la salud bucodental.

La indicacién de esta prestacion se realiza por los odontélogos y espe-
cialistas en estomatologia.

La atencion bucodental en Atencién Primaria tiene el siguiente conte-
nido:

9.1. Informacién, educacion para la salud y, en su caso, adiestramiento
en materia de higiene y salud bucodental.

9.2. Tratamiento de procesos agudos odontolégicos, entendiendo por
tales los procesos infecciosos y/o inflamatorios que afectan al area
bucodental, traumatismos oseodentarios, heridas y lesiones en la
mucosa oral, asi como la patologia aguda de la articulacién tém-
poro-mandibular. Incluye consejo bucodental, tratamiento far-
macoldgico de la patologia bucal que lo requiera, exodoncias,
exodoncias quirtrgicas, cirugia menor de la cavidad oral, revisién
oral para la deteccién precoz de lesiones premalignas y, en su
caso, biopsia de lesiones mucosas.

9.3. Exploracion preventiva de la cavidad oral a mujeres embaraza-
das: Incluye instrucciones sanitarias en materia de dieta y salud
bucodental, acompafiadas de adiestramiento en higiene bucoden-
tal, y aplicacién de fldor tépico de acuerdo a las necesidades indi-
viduales de cada mujer embarazada.

9.4. Medidas preventivas y asistenciales para la poblacién infantil de
acuerdo con los programas establecidos por las administraciones
sanitarias competentes: Aplicacion de fldor tépico, obturaciones,
sellados de fisuras u otras.

9.5. Se consideran excluidos de la atencidén bucodental bésica los si-
guientes tratamientos:
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9.5.1. Tratamiento reparador de la denticién temporal.

9.5.2. Tratamientos ortodéncicos.

9.5.3. Exodoncias de piezas sanas.

9.5.4. Tratamientos con finalidad exclusivamente estética.

9.5.5. Implantes dentarios.

9.5.6. Realizacién de pruebas complementarias para fines distin-
tos de las prestaciones contempladas como financiables
por el Sistema Nacional de Salud en esta norma.

En el caso de personas con discapacidad que, a causa de su deficiencia, no
son capaces de mantener, sin ayuda de tratamientos sedativos, el necesario
autocontrol que permita una adecuada atencién a su salud bucodental, para
facilitarles los anteriores servicios seran remitidas a aquellos dmbitos asis-
tenciales donde se les pueda garantizar su correcta realizacion.
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Anexo II: Propuesta de desarrollo futuro de
la oferta de servicios en Atencion Primaria

La cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud se establece
en el Real Decreto 1030/200, de 15 de septiembre (Anexo I).

No obstante, el grupo de expertos del Proyecto AP-21 ha realizado
esta propuesta de desarrollo futuro de la cartera de servicios en Atencién
Primaria, que en parte pormenoriza los servicios ofertados en Atencion Pri-
maria y en parte incluye algunos nuevos. Esto puede ser una herramienta
atil en el futuro para la revision de la cartera de servicios comunes de Aten-
cién Primaria.

1. Servicios segun edad

1.1. Edad entre 0 y 14 anos. Infantil

Comprende las edades entre el periodo neonatal (desde el momento del
parto hasta los 28 dias) o primera infancia, pasando por la segunda etapa in-
fantil o preescolar y siguiendo por la edad escolar hasta el inicio de la ado-
lescencia. Se realizara un seguimiento del crecimiento, desarrollo y madura-
cién del nifio desde un punto de vista biopsicosocial.

1.1.1. Prevencién y promocioén de la salud

La actividad de promocion tiene como estrategia el fomento del autocuida-
do. Entre los mas pequeios, este autocuidado pasa a ser realizado por los
padres y/o cuidadores, los cuales se responsabilizan de los cuidados presta-
dos al nifio. Iniciando esta actividad de forma temprana nos aseguraremos
de que los ciudadanos del futuro mejoren su bienestar y calidad de vida.

¢ Prevencion del Sindrome de Muerte Subita del lactante.

e Promocion de la lactancia materna

e Prevencion de accidentes en las distintas edades.

e Promocion de la actividad fisica y el deporte.

e Prevencion del cancer de piel (proteccion solar).

¢ Prevencion del maltrato en la infancia. Promocién del buen trato y
cuidados adecuados.

e Promocion de la salud bucodental (higiene bucodental).
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1.1.2. Vacunas

1.1.3.

¢ Vacunaciones infantiles segtin calendario.
® Vacunas fuera de calendario, en nifios de riesgo (Gripe, Neumococo,

Varicela, VRS, etc.).

Deteccidn precoz y atencién de problemas en la infancia

Cribado neonatal de metabolopatias congénitas: Fenilcetonuria. Hi-
potiroidismo. Fibrosis quistica del pancreas. Hiperplasia suprarrenal
congénita. Drepanocitosis o anemia de células falciformes en nifios
de origen subsahariano.

Diagnéstico temprano y control de la displasia evolutiva de caderas.
Seguimiento y control temprano de alteraciones de la marcha.
Diagnéstico temprano de criptorquidia.

Diagndstico temprano de las anomalias oculares y de la vision.
Diagnostico temprano de las alteraciones de la audicion.
Prevencién de la enfermedad cardiovascular: cribado de hiperten-
sién infantil. prevencién de la obesidad infantil, hipercolesterolemia
familiar, abordaje del nifio con estos problemas.

Actividades preventivas en nifios con Sindrome de Down.
Deteccion precoz de trastornos del espectro autista.

1.1.4. Seguimiento del desarrollo del nifio

1.1.5.
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Control del crecimiento y desarrollo fisico.

Control del desarrollo psicomotor.

Alimentacién del nifio en los dos primeros afios de vida.
Alimentacioén del preescolar y del escolar.

Revisiones del nino en diferentes tramos de edad

Consulta prenatal: Prevencion prenatal. Inicio de relaciéon padres-
pediatra, control de habilidades y actitudes e inicio de la promocién
de la lactancia materna.

Seguimiento y control del prematuro con menos de 1.500 gramos al
nacer.

Atencién al recién nacido normal.

Revisién del nifio: 0-23 meses, 2-5 afios, 6-10 afios, 11-14 afios.
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1.1.6. Atencion a problemas de salud agudos
1.1.7. Atencién dental
1.1.8. Atencién a problemas de salud crénicos

e Atencién al nifio con asma.

e Prevencion y atencidn al nifio obeso.

e Atencién al nifio con infeccién del tracto urinario.

¢ Atencién al nifio con dolor abdominal recurrente.

e Atencién a nifios con trastornos de la conducta alimentaria: anore-
xia y bulimia.

e Atencién al nifio con trastornos del suefio.

® Prevencion y atencion al nifilo con problemas de esfinteres (enuresis,
encopresis, etc.).

¢ Atencidn a otras enfermedades crénicas: diabetes y otros trastornos
endocrinolégicos, fallo del medro, enfermedades reumatoldgicas, al-
teraciones renales, cardiopatias, malformaciones congénitas, cefaleas,
epilepsia, convulsiones febriles, problemas dermatolégicos (dermati-
tis atdpica y seborreica, acné), alergias alimentarias, enfermedad celi-
aca, dolor abdominal recurrente, alteraciones musculoesqueléticas,
trastornos de conducta y aprendizaje.

1.1.9. Atencién al niflo con problemas socio-sanitarios

Nifio emigrante, adoptado o en acogida, seguimiento del nifio con discapa-
cidad.

1.2. Edad entre 15y 19 afios. Adolescencia

La etapa de la adolescencia se puede definir como el periodo de crecimien-
to fisico y psicosocial que marca la transicion de la infancia a la edad adulta.
Se inicia con la pubertad y termina cuando la persona alcanza la completa
madurez fisica, psiquica y social. Se reconocen tres etapas dentro de de este
periodo: la adolescencia temprana (desde la pubertad hasta los 14 afios), la
adolescencia media (entre los 15 y los 17 afios) y la adolescencia tardia o
adulto joven (entre los 18 y los 21 6 24 afos seguin algunos criterios y auto-
res). Para hacer un corte mas comtn se han incluido en adolescencia las
edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios.
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1.2.1. Prevencion y promocion de la salud

Los padres siguen teniendo un papel importante en la salud de sus hijos, al
participar en las actividades preventivas y de promocion de la salud. Pero
en esta etapa, aparece el propio adolescente como responsable también de
su salud con especial atencién en este periodo a los cambios no solo bioldgi-
cos, sino psicosociales que llegan a ser de gran importancia dentro del pro-
ceso de desarrollo y madurez. Las actividades no solo van a ir dirigidas a los
padres, si no también a los adolescentes, como grupo. La educacion en la es-
cuela en esta etapa sigue siendo una herramienta bésica de promocién de la
salud y prevencion de problemas.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

Consejos sobre héabitos nocivos como: tabaco, alcohol y sustancias
ilegales.

Asesoramiento sobre las conductas de riesgo que comprometan el
nivel de salud (conducta sexual, enfermedades de trasmision sexual,
embarazo no deseado, accidentes de trafico, trastornos de la conduc-
ta alimentaria, actividades de ocio con alto riesgo, etc.).
Asesoramiento sobre el autocuidado: estilos de vida saludables (die-
ta, ejercicio fisico, etc.).

Asesoramiento sobre adaptacién a padres y familiares y al entorno.
Promover el desarrollo personal y social.

Deteccion de adolescentes con problemas de control de impulsos y
de conductas agresivas, que provoquen problemas tanto en su entor-
no como al resto de la sociedad.

Prevencidn, diagnéstico y tratamiento del abuso sexual y maltrato
fisico y emocional.

Prevencion, diagnostico y tratamiento del retraso escolar y proble-
mas de aprendizaje.

Vacunas

Vacunas segun calendario.
Vacunas en grupos de riesgo.

Atencion a problemas de salud agudos

Atencién a problemas de salud crénicos

Hipertension arterial, hiperlipidemia, depresion recurrente, psicosis en fase
inicial, etc.
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1. 3. Edad ente 20y 74 anos. Adultos

Este grupo de edad heterogéneo se caracteriza por una elevada prevalencia
de enfermedades agudas y crénicas relacionadas con los hébitos de vida no
saludables y la exposicién ambiental a factores nocivos para la salud. Las
actividades se centrardn en la atencidn clinica y seguimiento de estas pato-
logias y en la prevencion y promocion de los factores de riesgo.

1.3.1. Prevencioén y promocioén de la salud

¢ Actividades de cribado especificas para este grupo de edad: preven-
cién de enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, dia-
betes mellitus y dislipemias) o habitos de riesgo (alcohol, tabaco,
drogas, sedentarismo, obesidad, etc.).

e Asesoramiento sobre el autocuidado: higiene, alimentacion, ejer-
cicio fisico, habitos téxicos, etc.

¢ Vacunacion en poblacién adulta: campafias vacunales, grupos profe-
sionales de riesgo, viajeros a zonas endémicas, etc.

¢ Educacién para la salud dirigida a grupos con habitos o circunstan-
cias comunes (educacion para la salud sobre tabaquismo, alcoholis-
mo, drogas, accidentes de tréfico, etc.) con el objetivo de abandono
del habito no saludable, asi como educacién a grupos con problemas
de salud comunes (educacién para la salud dirigida a diabéticos, a
hipertensos, obesos, EPOC/asma, ansiedad, etc.) para un mejor con-
trol de su enfermedad.

¢ Prevencidn del cancer de incidencia en este grupo de edad.

¢ Atencién preconcepcional.

¢ Prevencion de los trastornos relacionados con la salud mental: pér-
didas de funciones psicofisicas, jubilacidén, cambios frecuentes de do-
micilio del anciano, prevencién del suicido, deteccién precoz de los
trastornos de ansiedad o depresion.

1.3.2. Atencién a los problemas de salud agudos
¢ Problemas cardiovasculares

— Manejo clinico de diferentes cuadros cardiacos: sindrome co-
ronario agudo, parada cardio-respiratoria, insuficiencia car-
diaca aguda, arritmias cardiacas, pericarditis aguda, trombosis
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, obstruccién
arterial periférica aguda.
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— Manejo diagndstico de diferentes sindromes cardiacos: disnea,
dolor toracico, palpitaciones, edemas, sincopes, soplos cardiacos.

¢ Problemas respiratorios

— Reagudizaciones: EPOC, asma, alergia.
— Manejo diagnéstico de problemas respiratorios: disnea, cia-
nosis, hemoptisis, tos, etc.

¢ Problemas del tracto digestivo y del higado

— Manejo de situacién de urgencia: abdomen agudo, hemorra-
gia digestiva, patologia anorrectal, insuficiencia hepatica, etc.

— Manejo diagnéstico de los siguientes problemas: nduseas / vo-
mitos, dispepsia, pirosis, disfagia, dolor abdominal, trastornos
del ritmo intestinal, ictericia, alteracion analitica hepdtica, etc.

¢ Problemas infecciosos: respiratorios, cutdneas, tuberculosis, gas-
trointestinales, urinarios, genitales y de transmision sexual, oculares,
profilaxis infecciosas, antropozoonosis.

— Endocrino-metabdlicos: diabetes mellitus, trastornos tiroide-
0s y otros problemas metabdlicos y endocrinoldgicos.

¢ Problemas de la conducta y de la relaciéon. Problemas de salud
mental.

¢ Problemas del sistema nervioso.

¢ Problemas hematoldgicos: alteraciones de las series, deteccion de
hemopatias malignas, profilaxis y terapia antitrombética.

¢ Patologia derivada de traumatismos y afectacién de partes blandas
periarticulares.

¢ Accidentes e intoxicaciones.

¢ Problemas de la funcién renal, de las vias urinarias y genitales.

¢ Problemas musculo-esqueléticos.

¢ Problemas de oftalmolégicos, ORL.

¢ Consultas derivadas de las conductas de riesgo adictivo.

1.3.3. Problemas de salud crénicos mas prevalentes
¢ Factores de riesgo y problemas cardiovasculares

— Hipertension arterial.
— Insuficiencia cardiaca crénica.
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— Cardiopatia isquémica crénica.
— Manejo de arritmias crénicas.
— Hiperlipidemia.

— Insuficiencia venosa crénica.

¢ Problemas endocrino-metabdlicos

— Diabetes mellitus.
— Disfunciones tiroideas.
— Obesidad.

¢ Trastornos nutricionales por defecto: bajo peso, deteccién de anore-
xia y bulimia.

¢ Trastornos gastrointestinales: estrefiimiento, hepatitis crénicas/ci-
rrosis, ulcus péptico y gastritis cronica, reflujo gastroesofagico, diver-
ticulosis, colon irritable, patologia anal, etc.

¢ Trastornos neuroldgicos: vértigo, cefaleas y otras algias faciales, neu-
ropatias, temblor, esclerosis multiple, epilepsia, enfermedad de Par-
kinson, enfermedades cerebrovasculares, demencia y deterioro cog-
nitivo, etc.

¢ Enfermedades respiratorias crénicas: EPOC, asma, insuficiencia
respiratoria, alergia, etc.

¢ Problemas osteoarticulares crénicos: artropatias degenerativas, in-
flamatorias, microcristalinas, reumatismos de partes blandas, fibro-
mialgia, etc.

¢ Atencidn preventiva y terapéutica de la osteoporosis.

e Manejos del dolor crénico de cualquier etiologia.

¢ Enfermedades nefrourolégicas crénicas: insuficiencia renal crénica,
hipertrofia prostatica, incontinencia urinaria, cuidados del paciente
con sondaje vesical, disfuncidn eréctil, nefrolitiasis, etc.

e Deterioro de la integridad cutdnea: heridas crénicas (por ejemplo,
ulceras vasculares).

¢ Seguimiento clinico de los procesos oncoldgicos.

e Manejo de las infecciones recurrentes: genitourinarias, respiratorias.

¢ Atencién especifica a los trastornos derivados del consumo de al-
cohol.

* Atencién especifica a los trastornos derivados del consumo del ta-
baquismo.

¢ Problemas de salud mental.
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1.3.4. Atencion a los trabajadores
Identificar la interaccién basica de las condiciones del trabajo y la salud.

¢ Prevencion y manejo de las patologias prevalentes en salud la-
boral.

e Asesoramiento e informacién basica al usuario, en relacién con los
aspectos clinico-preventivos, legales y administrativos relacionados
con la salud laboral.

1.4. Edad mayor de 75 afios. Atencion al mayor

Entre un grupo poblacional y el siguiente no existe discontinuidad, la asis-
tencia es un continuo. Si en el grupo etario anterior se pretende iniciar lo
que la OMS ha acufiado como envejecimiento activo de la poblacion, donde
los objetivos de la prevencion en el colectivo de las personas mayores van
encaminados a: reducir la morbi-mortalidad prematura originada por la en-
fermedad, evitar la pérdida de independencia funcional, aumentar la expec-
tativa de vida libre de discapacidad y a mejorar la calidad de vida, en este
grupo de los mds mayores sigue siendo algo prioritario.

Si a partir de los 75 afios aumenta el deterioro funcional de la persona,
desde un punto de vista clinico, fisico y/o mental, dando lugar a grandes re-
percusiones socio-familiares; es desde la edad de 80 afios donde la fragili-
dad en el mayor le hace mas vulnerable a los cambios. Es aqui cuando exis-
te un especial riesgo de sufrir reagudizaciones de sus enfermedades,
discapacidad y dependencia (haciéndose necesaria la ayuda de terceras per-
sonas para realizar las actividades cotidianas), reacciones adversas, insti-
tucionalizaciones, etc.

1.4.1. Prevencioén y promocion de la salud
Actividades dirigidas al mayor y al cuidador principal.

® Vacunacién (campaiias de vacunacion, viajeros a zonas endémicas,
etc.)

e Asesoramiento sobre el autocuidado (higiene, alimentacion, ejer-
cicio fisico, ejercicio mental, etc.).

e Deteccién de problemas funcionales con influencia en las Activida-
des de la Vida Diaria, tanto basica como instrumental. Valoracion fi-
sica o funcional especifica.

e Prevencion de caidas.
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1.4.2.

— Asesoramiento en la modificacion del entorno.
— Asesoramiento sobre medidas de apoyo para la deambula-
cion.

Deteccidn de problemas que cursan con deterioro cognitivo crénico
o agudo. Valoracién mental especifica.

Prevencion del deterioro de la integridad cutdnea: tlceras por presion.
Prevencién del deterioro de la movilidad fisica (asesoramiento so-
bre ejercicios articulares).

Promocién de actividades que favorezcan la autonomia.

Promocién de actividades de relacién (ocio, cultura, etc.).
Prevencion de la claudicacion del cuidador.

— Informacién y formacién sobre cuidados.

— Movilizacién de recursos familiares y sociales.
— Apoyo en la toma de decisiones.

— Apoyo psicoldgico.

Problemas de salud agudos

Los generales de las personas adultas comprendidas en el tramo de edad
20-74 afios, mas los especificos:

1.4.3.

Atencién a traumatismos (caidas, etc.)
Deteccién y tratamiento de deterioro cognitivo agudo.

— Atencién a infecciones agudas.
— Deteccién y tratamiento de depresiones.
— Deteccitén y tratamiento de alteraciones analiticas.

Déficit de autocuidado: bafio, higiene, alimentacidn, etc.
Impactacion fecal.
Apoyo al cuidador principal.

Problemas de salud agudos. Problemas de salud crénicos
mas prevalentes

Atencion a los problemas de salud crénicos (hipertension, dislipemias,
diabetes, etc. como en el periodo anterior del adulto de 20 a 74 afios).
Deteccion y manejo de los grandes sindromes geridtricos.
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— Inmovilidad.

— Malnutricién.

— Aislamiento social.

— Incontinencia.

— Estrefiimiento.

— Deterioro cognitivo: delirium-demencia.
— Deterioro visual-auditivo.

— Alteracién del suefio: insomnio, despertares nocturnos, etc.
— Polimedicacion.

— Inestabilidad-caidas.

— Ulcera por presién

¢ Trastornos neuroldgicos especificos: enfermedad de Alzheimer, Par-
kinson, enfermedades cerebrovasculares

¢ Enfermedades degenerativas osteoarticulares.

¢ Gestion del caso: coordinacion social y sanitaria

— Deteccion de necesidades sanitarias

— Deteccion de necesidades sociales

— Oferta de ayudas sanitarias y sociales, asi como apoyo en la
toma de decisiones

¢ Asesoramiento y apoyo al cuidador principal.

2. Servicios generales sin relacion con la edad

Los servicios transversales obedecen a necesidades de salud o a demandas
de la poblacién que no tienen relacién con un grupo especifico de edad. Es-
tos servicios abordan problemas, bien porque se pueden dar en cualquier
grupo de edad como la atencién a la dependencia, la atencion a pacientes
terminales o la atencidn a situaciones de riesgo familiar, bien por ser especi-
ficos de la mujer.

2.1. Servicios especificos de atencion a la mujer

Estos servicios abordan diferentes etapas de la vida de la mujer desde
que es fértil, estando relacionados con aspectos de métodos anticon-
ceptivos, atencién al embarazo y postparto, atencién al climaterio y la
deteccion precoz de cancer ginecoldgico. Se consideran los siguientes
servicios:

246 SANIDAD



2.1.1. Asesoramiento sobre el autocuidado.

2.1.2. Problemas de salud agudos. Asesoramiento y seguimiento de
métodos anticonceptivos, con el fin de prevenir embarazos no
deseados y disminuir el nimero de interrupciones voluntarias.

2.1.3. Atencién al embarazo.

¢ Captacién de la mujer embarazada.

e Seguimiento del embarazo no de riesgo, en coordinaciéon con
el segundo nivel de atencién.

¢ Preparacion al parto.

e Asesoramiento sobre los autocuidados en los primeros dias
después del parto.

e Seguimiento del postparto sin riesgo.

2.1.4. Atencidn en el climaterio, tanto en aspectos de promocién
como de prevencidn ante los cambios que se producen en esta
etapa de la vida.

e Apoyo en los cambios vitales en esta etapa.
¢ Educacién para la salud a este grupo de mujeres.

2.1.5. Diagnéstico precoz del cancer ginecoldgico (cérvix y mama),
dada la evidencia demostrada en su impacto en salud.

2.2. Servicio de atencion al enfermo con infeccion por VIH

Es un servicio que tiene el objetivo principal de disminuir la incidencia de la
infeccion por el VIH, contribuir a la deteccién precoz y al seguimiento clini-
co y mejorar la calidad de vida de las personas infectadas.

2.2.1. Prevencioén de la infeccidon y promocién de conductas genera-
doras de salud:

¢ Asesoramiento sobre conductas generadoras de salud: vacunas
recomendadas segln situacion, disminucién de riesgos de con-
tagio

¢ Asesoramiento sobre el autocuidado.

2.2.2. Identificacién de las personas de riesgo, del entorno mds proxi-
mo al enfermo.

2.2.3. Deteccién y seguimiento del enfermo con infecciéon VIH.

2.2.4. Atencioén a los problemas de salud agudos del paciente con in-
feccién por el VIH.
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2.2.5. Atencién a los problemas de salud crénicos del paciente con in-
feccién por el VIH.
2.2.6. Apoyo emocional durante el proceso.

2.3. Servicio de atencion a los problemas de salud mental

Servicio dirigido a la atencién de pacientes con enfermedades psicosociales
y a personas con problemas situacionales o de transicion.

2.3.1. Deteccién y control evolutivo de la ansiedad e insomnio.

2.3.2. Diagnéstico y control evolutivo de la depresion.

2.3.3. Atencidn a los trastornos menores: distimia, trastornos adaptati-
vos, etc.

2.3.4. Atencién a los problemas de conducta y de relacion: trastor-
nos alimentarios y de la autoimagen, agresividad, disfuncién
sexual, etc.

2.3.5. Deteccidn de conflicto situacional (atencién de la situacion de
pérdida): duelo, jubilacién, divorcio, paro, nido vacio, proble-
mas laborales, etc.

2.4. Servicio de atencion al enfermo terminal

En las dltimas décadas estamos asistiendo al aumento gradual de la preva-
lencia de algunas enfermedades crénicas, junto al envejecimiento progresi-
vo de nuestra sociedad. Los avances de la ciencia y condiciones de vida, asi
como la cultura, nos han llevado a conseguir una supervivencia mayor a
procesos incurables.

El enfermo terminal es aquella persona con una enfermedad en esta-
do avanzado, progresiva e incurable (prondstico de vida < 6meses); donde
ya no hay respuesta al tratamiento y ademds ocurren una serie de sintomas
multifactoriales que empeoran la situacién de la persona y su familia. El
tratamiento general va a ser paliativo y nuestros esfuerzos irdn dirigidos a la
mejora del bienestar y confort del enfermo, asi como al apoyo de la familia.
La propuesta de servicios es la siguiente:

2.4.1. Valoracién de la situacién del enfermo terminal y su entorno
para detectar las necesidades tanto reales como potenciales.

2.4.2. Actividades de prevencion dirigidas al enfermo, al cuidador
principal y su familia:

e Asesoramiento sobre los cuidados.
e Actuacidn en situaciones de alarma.
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2.4.3.

24.4.

24.5.
2.4.6.

Seguimiento del enfermo terminal y su familia: Atencién en las
diferentes fases de la enfermedad.

Preparacion del duelo:

Ayudar a verbalizar dudas, miedos, sentimientos.

Escucha activa y apoyo emocional.

Apoyo al cuidador y familia en las diferentes fases del duelo.

2.5. Servicio de atencion a la dependencia y discapacidad

En este grupo toma relevancia la figura del cuidador principal ya que
asume el cuidado de otra persona. Es importante tener al cuidador infor-
mado y formado, asi como motivado. Aqui la actividad educadora de los
profesionales del equipo de Atencién Primaria, mediante la educacién
para la salud conseguira los objetivos de mejora en la aplicacién de cui-
dados, y ademas servird al cuidador para la obtencién de una formacién
bésica en cuidados que le ayude en el campo laboral para futuras ofertas
de trabajo, fomentando de esta manera la integracién de la persona en
este mercado.
Los servicios que proponemos son:

2.5.1.

25.2.

Atencion en el domicilio del paciente con deterioro de la movi-
lidad fisica y gran discapacidad:

Promocion de actividades de relacion: ocio, cultura, etc.
Promocién de actividades mentales.

Atencidn al encamado: cuidados dirigidos a mejorar el bienes-
tar del ciudadano:

— Prevencién y tratamiento de las tlceras por presion.
— Ejercicios articulares.

Atencion de los problemas de salud especificos, tanto agudos
como crénicos (ver oferta de servicios generales segin edad,
etc.).

Gestion del caso: coordinacion social y sanitaria.

e Deteccion de necesidades sanitarias.
e Deteccidn de necesidades sociales.
e Oferta de ayudas sanitarias y sociales, asi como apoyo en la

toma de decisiones.
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2.6.

2.5.3. Atencién al cuidador principal:
e Prevencién de la claudicacién del cuidador y la familia:

— Informacién y formacidén sobre cuidados.

— Movilizacién de recursos familiares y sociales.
— Apoyo en la toma de decisiones.

— Apoyo psicoldgico.

® Deteccion del riesgo de claudicacion/cansancio del cuidador.
e Atencioén al sindrome del cuidador.

2.5.4. Atencién temprana: conjunto de actuaciones sobre el nifio, pro-

genitores y entorno para la prevencién primaria, secundaria o
terciaria de los trastornos del desarrollo.

Servicio de atencion a las situaciones de riesgo familiar

y de exclusion social

2.7.

250

2.6.1. Identificar personas en riesgo.

¢ De exclusién social: inmigrantes, drogodependientes, personas
de etnia diferente personas con trastornos mentales, indigentes
/ personas sin hogar etc.

® De riesgo familiar: trastornos adictivos, dependencia, violencia
familiar, paro, etc.

2.6.2. Identificar necesidades y gestionar los recursos sociosanitarios
que faciliten la resolucién de las dificultades para su integra-
cion.

2.6.3. Identificar las necesidades y gestionar los recursos sociosanita-
rios y familiares.

Servicio de atencion especifica dirigida a la familia

2.7.1. Conocer la estructura familiar e identificar las crisis de desarro-
llo por las que atraviesa la familia a lo largo de su ciclo vital.

2.7.2. Detectar los problemas psicosociales y brindar asesoramiento
familiar anticipatorio.

2.7.3. Realizar una evaluacion sistemadtica e intervenir de forma plani-
ficada con ocasién de la aparicién de problemas familiares.

2.7.4. Terapia familiar u otras técnicas de intervencion familiar.
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3. Servicios de apoyo

¢ Unidades que prestan un servicio especializado a los profesionales
del EAP y que le facilitan la correcta prestacion de los servicios. Es-
tas unidades, siempre que sea posible deben depender funcional y
organizativamente de Atencién Primaria.

¢ Trabajador social.

¢ Fisioterapia.

* Unidades de rehabilitacién de pacientes con discapacidad (centros
de dia).

¢ Unidades de terapia y rehabilitacion en salud mental (psicélogos).

e Matronas.

¢ Salud bucodental.

¢ Equipos de apoyo en la atencién domiciliaria.

¢ Unidades de atencion continuada/urgencia.

¢ Centros de realizacién y andlisis de pruebas complementarias basi-
cas: laboratorio de andlisis clinico, radiodiagnéstico.

¢ Cualquier otra unidad que permita la correcta prestacion de los Ser-
vicios desde el EAP.

4. Procedimientos y técnicas

Procedimientos y técnicas basicas, realizados en el centro de salud, por los
profesionales que forman parte del Equipo, que facilita la correcta presta-
cién de los servicios.

4.1. Extracciones y toma de muestras:

¢ Analiticas de sangre.
¢ Cultivos microbiolégicos.
¢ Citologias, anticoncepcion.

4.2. Realizacion de técnicas diagndsticas y terapéuticas:

e Manejo de la anticaogulacién.

e Curas, aplicacién de tratamientos por via parenteral.

® Aplicacién de sondas nasogdstricas, vesicales y rectales.
e Extraccién de tapones de cerumen.

Cuidado de ostomias.
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e Aerosolterapia.

e Técnicas de cirugia menor (aplicacién de suturas, drenaje de
abscesos, extirpacion-biopsia de lesiones dermatoldgicas, crio-
terapia, termocoagulacién, taponamientos, etc.).

e Técnicas de traumatologia menor (infiltraciones, vendajes, in-
movilizaciones, etc.).

e Electrocardiografia.

e Técnicas de reanimacion cardiopulmonar y soporte vital.

e Realizacion de técnicas diagndsticas:

— De imagen: ecografia, eco-doppler.

— Espirometrias.

— Audiometria.

— Oftalmologia: optometria, tonometria, fondo de ojo.

4.3. Técnicas psicoterapéuticas bdsicas.

4.4. Técnicas fisioterapéuticas y rehabilitadoras.

4.5. Tratamientos bucodentales: sellado de fisuras, obturacién del mo-
lar, extraccion de piezas dentales.
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Anexo III: Propuesta de estructura, servicios
y organizacion basica de las unidades
administrativas de atencion al usuario

de Atencion Primaria

El grupo de trabajo del Proyecto AP-21 ha realizado una revisién sobre la
estructura, servicios y organizaciéon de las unidades administrativas en
Atencion Primaria que se presenta a continuacion.

1. Estructura marco

1.1. Oficina de usuarios

Los servicios que ofrecen las unidades administrativas en esta area son de
informacion, de gestoria, de admision y de opinién del usuario.

Servicio de informacion: Tiene como cometido informar acerca de los dere-
chos y deberes de los ciudadanos, la oferta de servicios del equipo de Atencién
Primaria, los circuitos del conjunto del sistema de salud, las prestaciones asis-
tenciales y no asistenciales y las conexiones con la red sociosanitaria.

Ademais de la informacién directa, se ejerce una funcién de asesoria y
orientacion sobre todo tipo de gestiones a realizar dentro del Servicio de
Salud y los servicios vinculados (por ejemplo centro especialidades y hos-
pital).

La informacién puede ofrecerse de forma presencial, por teléfono o
por escrito y de forma irrenunciable con caracter personalizado.

Servicio de gestoria: Se encarga de la recepcion, comprobacién y tramita-
cion de documentos.

¢ Base de datos de usuarios: Actualizacién de datos de filiacion de los
usuarios. Propuestas de alta en las bases de datos (recién nacidos o
usuarios no regularizados)

® Asignaciéon de médico: Adscripcioén inicial (alta) y temporal (despla-
zados) de medico de familia / pediatra.

e Libre eleccion de médico. Cambio de médico de familia y pediatra.

* Asignacion de enfermera/libre eleccién de enfermeria (que es posi-
ble en algunas Comunidades Auténomas).
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¢ Tramitacion de tarjeta sanitaria individual. Solicitudes iniciales, pér-
didas, altas. Gestion para inmigrantes e indocumentados.

e Gestion del derecho de asistencia sanitaria. Captacion de usuarios
sin asistencia sanitaria y gestion del derecho a asistencia (inmigran-
tes, bajas en Seguridad Social, desamparo social).

¢ Documentacién clinica: documentos de derivacion, visados, gestion
de medicamentos, pruebas complementarias, partes de incapacidad
temporal, informes, renovacién de recetas, etc.

e Documentos para el acceso a prestaciones (ortoprotésicas, bucoden-
tales, dietoterapicas, nutricionales o transporte sanitario).

¢ Documentos para la devolucién econdmica de gastos por ortoprote-
sis, articulos y servicios parasanitarios.

¢ Documentacién para la gestion de facturacion a terceros.

Servicio de admisién: El grueso de esta actividad lo proporciona la gestion
de las citaciones.

a) Interna, para el equipo de Atencién Primaria y dispositivos de apo-
yo, que se realiza por:

¢ Profesionales: Médicos de familia, pediatria, enfermeria y tra-
bajadora social.

¢ Pruebas diagnésticas funcionales (ECG y espirometria) y ser-
vicios comunes centralizados (extracciones y cuarto de curas).

¢ Modalidad: Consulta, urgencia o domicilio.

¢ Unidades de apoyo: fisioterapia, odontologia, matronas, salud
mental.

b) Externa, para el segundo nivel de atencion:

¢ Consultas nominales de especialistas (personalizadas por libre
eleccion).

e Consultas de especialidades (no reguladas con libre eleccién).

¢ Pruebas complementarias (mamografias, endoscopias, radiolo-
gia, etc.).

Servicio de opinién y reclamaciones: Tiene encomendada la misiéon de
recoger, registrar y tramitar las sugerencias verbales o escritas de los usua-
rios, asi como las reclamaciones a través del registro especifico para las mis-
mas. Este servicio se complementa con el de informacién al que estd indiso-
lublemente unido.
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1.2. Oficina de centro de salud

Sus funciones pueden subdividirse en diferentes servicios:

Gestion: Planificacion, organizacion y normalizacion (sistemas de informa-
cidén, gestion del personal, etc.) con el resto de la comision directiva o direc-
cion del centro.

Registro y archivo: Recepcidn, envio, organizacion y clasificacion de docu-
mentos: Gestién del archivo normativo-administrativo (informes de lesio-
nes al juzgado, informes de violencia de género, voluntades vitales anticipa-
das, segunda opinién médica, sugerencias y reclamaciones, consentimiento
informado y solicitudes de historia clinica), gestiéon del archivo sanitario,
gestion del archivo documental.

Gestion de la documentacion interna y externa: Tratamiento, proceso,
transmisioén de la informacién oral/escrita. Incluye: manual de manteni-
miento, manual de catdstrofes, emergencias e incidencias urgentes, manual
de gestion de residuos sanitarios, manual de procedimiento de medicamen-
tos y vacunas en centros de salud y otros.

Logistica: mantenimiento del centro y procesos de formalizacién docu-
mental (gestion de averias y partes de incidencias, gestion de almacén y dis-
tribucion de material).

Otros servicios: aquellos prestados por los trabajadores sociales que se cana-
lizan en gran medida desde las unidades de atencién al usuario a través de in-
formacién y asesoramiento, la mayoria de los cuales podemos englobarlos en
el servicio de gestoria y de informacion del area funcional, oficina de usuarios.

¢ Gestion de los reintegros de gastos por asistencia, desplazamientos
o transporte.

¢ Tramitacion de las solicitudes de asistencia en centros sanitarios ex-
ternos al &mbito provincial o al servicio de salud.

¢ Tramitacion de solicitudes de ayudas econdémicas para protesis audi-
tivas, lentes, o ayudas para la eliminacion de barreras arquitecténi-
cas, etc.

¢ Informacién sobre prestaciones, acceso y utilizacion de los recursos
sanitarios y sociales existentes.

¢ Informacién y asesoramiento sobre recursos prestados por las admi-
nistraciones publicas, grupos de autoayuda y entidades que prestan
servicios de cardcter social a los ciudadanos.
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2. Organizacién de las unidades administrativas
de atencion al usuario

Como principio general las unidades administrativas deben estar vinculadas
y funcionar en estrecha relacién con la parte asistencial, la labor conjunta
redundard tanto en beneficio del usuario como de los propios profesionales
sanitarios.

Los procesos que se desarrollan en las unidades administrativas son por
iniciativa de los usuarios (internos o externos) y pueden protocolizarse como
procedimientos operativos. La experiencia demuestra que todos los procedi-
mientos pueden desglosarse en tareas definidas con responsables concretos.

Tipo de actividad: Los servicios de oficina de usuarios son los que requie-
ren mayor dedicacién y por tanto, mayor nimero de profesionales. La aten-
cioén al usuario se desarrolla en dos etapas, alternativas o simultdneas, de-
pendiendo de la prestacién solicitada:

¢ Directa (atencién personalizada que requiere la presencia obligada
del usuario).

e Diferida (gestion administrativa que se deriva de la anterior, donde
no se requiere la presencia del usuario).

Priorizacién: La actividad de atencidn al usuario se prioriza siempre sobre la
actividad de secretaria del equipo. En la actividad de atencidn, la forma direc-
ta se prioriza sobre la diferida. Los procedimientos operativos prioritarios
prevalecen sobre el resto. En el caso improbable de que se requieran dos si-
multdneamente prevaleceran los criterios de urgencia y gravedad.

Responsable de la unidad administrativa: El jefe o responsable de la uni-
dad administrativa es una figura imprescindible y debe disponer de autoridad
delegada del director o coordinador del equipo de Atencién Primaria. Tiene
como principal responsabilidad establecer una organizacién que asegure que
los servicios se prestan en su totalidad y de forma adecuada. De esta figura
dependeran jerarquicamente los auxiliar/es administrativo/s y celador/es.

La ordenacion de los espacios: La Unidad administrativa debe diferen-
ciar al menos dos espacios:

a) Puesto de atencién directa: Espacio destinado para la realizacion

de las actividades de atencion directa (oficina de usuarios). Se ga-
rantiza la doble modalidad de atencion presencial o telefonica.
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En funcién de la disponibilidad de espacio pueden crearse médulos
de atencion:

¢ Especificos: cuando el puesto tiene asignada una tarea concre-
ta, por decision interna o por limitaciones materiales.

¢ Polivalentes: cuando es posible realizar més de una tarea desde
el mismo puesto.

b) Puesto de interior: Espacio destinado para la realizacion de las ac-
tividades de interior.
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Anexo I'V: Propuesta de actuaciones
de los equipos de Atencion Primaria
en el ambito de la salud publica

El grupo de expertos de AP-21 realiza una propuesta sobre cudles debieran
ser las actuaciones de los equipos de Atencién Primaria en el dmbito de la
salud publica.

1. Actuaciones de promocion de salud

Basicamente orientadas a promocién de habitos de vida saludables. Segtin a
quién vayan dirigidas pueden ser:

1.1. Actividades dirigidas a poblacion general

En este caso, la promocién de la salud generalmente se realiza mediante
técnicas de marketing a través de los medios de comunicacién general.
El papel de la Atencién Primaria en estas actividades se concreta en:

¢ Su participacion a requerimiento de la autoridad de salud publica
(grupos de trabajo, intervencion en medios, etc.).

¢ Debe haber formacion e informacién previa en los aspectos que se
van a tratar, puesto que es inevitable la «traslacién» a la consulta de
Atencion Primaria de los aspectos tratados, ya que el mensaje del
sistema sanitario debe ser coherente.

* Desde Atencién Primaria se participa en la difusién de materiales
(carteles, folletos, etc.) y en el refuerzo de los mensajes a nivel indi-
vidual y, si procede, grupal.

¢ Debe preverse la posible respuesta de la poblacion a este tipo de
mensajes en demanda de mds informacidn, de servicios aconsejados
de forma directa o subliminal.

¢ Cabe encuadrar en este tipo de servicios, especialmente, los progra-
mas formativos orientados a la promocién (educacién para la salud)
sobre hébitos de vida saludables. Este tipo de programas suelen ir
acompafiados de: actuaciones educativas sobre grupos de riesgo, so-
bre individuos y actividades de prevencion primaria (proteccién y/o
diagndstico precoz).
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1.2. Actividades orientadas a grupos de riesgo

En este caso, la promocién de la salud se realiza también a través de los me-
dios de comunicacién, o bien, a través de entornos especificos como lugares
frecuentados, colegios, asociaciones, etc.

El papel de la Atencién Primaria es similar a lo dicho en el apartado
anterior, pero hay que valorar una participacion mucho mads activa dentro
de la propia zona de salud, donde debe tener el liderazgo de este tipo de ac-
tividades.

1.3. Actividades individualizadas

Se realizan de forma protocolizada y programada sobre individuos que for-
man parte de grupos de riesgo o que, en razén de marcadores de riesgo, son
susceptibles de enfermar.

El tipo de actuacion mas utilizada es la llamada «consulta oportunis-
ta», aunque puede combinarse con difusion a través de los medios de comu-
nicacién u otras actuaciones.

Para conseguir alcanzar amplias coberturas, este tipo de actuaciones
deberian «impregnar» la cartera de servicios de forma transversal (ej.:
anamnesis y consejo antitabaco).

Deben incluir: anamnesis sobre factores de riesgo y consejo individua-
lizado (educacién para la salud).

2. Actuaciones de proteccion de la salud individual
y colectiva

Cabe integrar en Atencién Primaria las siguientes lineas de trabajo:

2.1. Proteccion frente a enfermedades trasmisibles

e Vacunaciones. Acordes con el calendario vacunal de cada Comuni-
dad Auténoma.

¢ Calendarios vacunales adaptados a inmigrantes: actuando tanto a su
entrada al pafs, buscando la equiparacién de su inmunizacién con el
de la poblacién autéctona, como a su vuelta al pais de origen, bus-
cando el mejor estado de inmunizacién frente a la situacién de su
pais de origen.

¢ Profilaxis o quimioprofilaxis cuando proceda, con las mismas salve-
dades que en el apartado anterior.
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2.2. Participacion en las diferentes actividades de vigilancia
epidemioldgica

Segtin se requiera: Sistema de notificaciéon de Enfermedades de Declara-
cioén Obligatoria, redes centinela, estudios de brotes epidémicos.

2.3. Participacion, en funcion de la legislacion, organizacion
y requerimientos de cada Comunidad Auténoma en otros tipos de
vigilancia y/o intervenciones colectivas

Vigilancia farmacoldgica o vigilancia medio-ambiental.

3. Actuaciones de diagndstico precoz

3.1. Con caracter universal

e Salud bucodental, en especial tres grupos de actividades: higiene
buco-dental (en realidad una actividad de promocién de salud), re-
vision periddica y/o sellado de fisuras y/o obturacion de lesiones de
caries en nifos y/o adolescentes y consejo, revision periddica y/o se-
llado de fisuras y/o obturacion de caries en embarazadas.

* Programa de revisiones periddicas del nifio sano.

¢ Programas de revisiones periddicas en adultos. Particularizando el
caso de la poblacién inmigrante.

¢ Valoracién periddica de riesgos en el anciano.

3.2. Dirigidos a grandes grupos de poblacion

e Actividades de diagnéstico precoz dentro del programa de atencion
a la mujer.

¢ Actividades de diagndstico precoz dentro del programa de atencién
al adulto.

¢ Actividades de diagndstico precoz dentro del programa de atenciéon
al anciano.

¢ Actividades de diagndstico precoz sobre grupos de riesgo.
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Anexo V:Tipologia de intervenciones
y actividades comunitarias

1. Organos de participacion comunitaria

Incluye todas las interacciones que tienen lugar en los mecanismos formali-
zados del sistema sanitario para su gestién como los consejos de salud, co-
misiones de participacién, comités de direccién, comisiones de coordinacién
intersectorial, comisiones de reclamaciones, etc. Aqui se incluyen una trama
de instrumentos muy diversos en los que se deben contemplar la capacidad
de control y la toma de decisiones que tienen y mejorar su identificacién y
valoracion.

1.1. Consejos de Salud

La Ley General de Sanidad establecié que las Areas de Salud deberian te-
ner un érgano de direccion (consejo de direccion del Area), en el que estari-
an las Corporaciones Locales con una representacion del 40% como mini-
mo, y otro de participacién, (consejos de salud de Area) constituidos por
representantes de los ciudadanos a través de las Corporaciones Locales con
el 50% de sus miembros y de las organizaciones sindicales més representati-
vas en una proporcién no inferior al 25%. Sus principales funciones incluiri-
an el verificar la adecuacion de las actuaciones del drea a las normas y di-
rectrices de la politica sanitaria, analizar los problemas de salud, establecer
prioridades de actuacion e informar el Plan de Salud proponiendo medidas.

En general la legislacién autondémica otorga la posibilidad de partici-
pacion en la politica sanitaria (con nivel decisorio) a los representantes de
las corporaciones locales en los dos niveles superiores de gestion (Comuni-
dad Auténoma y Area Sanitaria), mientras que los agentes sociales (sindi-
catos, asociaciones vecinales, asociaciones de consumidores y otros agentes
sociales y profesionales como corporaciones profesionales, entidades cienti-
ficas, universidades, y organizaciones sectoriales de ciudadanos) ven su pa-
pel reducido a participar en los érganos de seguimiento (no decisorio). El
mayor desarrollo al respecto estd en la Ley de Ordenacién Sanitaria de
Castilla-La Mancha que establece el consejo de salud con funciones consul-
tivas y el Consejo de Administracién del Servicio de Salud que tiene funcio-
nes de direccién y control de la gestiéon y en el que participan representan-
tes de asociaciones de vecinos y consumidores y usuarios, corporaciones
locales y sindicatos.

Podemos sefalar dos dmbitos diferenciados para su puesta en prac-
tica:
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a) En la gestion estratégica del Sistema Nacional de Salud, de los ser-
vicios autonémicos de salud y de las dreas sanitarias (macrogestién / ma-
croparticipacién):

La participacion se desarrollard en la formulacion de la politica sanita-
ria y el control de su ejecucion.

La Ley de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, estable-
ci6 la composicion del Comité Consultivo del Consejo de Participacion So-
cial del Sistema Nacional de Salud, érgano dependiente del Ministerio de
Sanidad y Consumo destinado a hacer «efectiva, de manera permanente, la
participacion social en el Sistema Nacional de Salud». Entre sus funciones
principales estdn:

¢ Informar sobre las materias que resulten de especial interés en el
funcionamiento del SNS y que respondan a las necesidades sociales
de la poblacién.

¢ Preparar informes para el proceso de toma de decisiones.

¢ Estructurar el didlogo entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y
los agentes sociales.

Sin embargo, hay que sefialar que en su composicion se excluyo a los repre-
sentantes de los consumidores y usuarios, quedando tinicamente represen-
tados en dicho drgano las Administraciones, Estatal y Autondmica, y las or-
ganizaciones empresariales y sindicales.

La Ley General de Sanidad establecié: que las Comunidades Auténo-
mas ajustarian sus competencias a criterios de participacién democratica de
todos los interesados; que formarian parte de los érganos de la misma,
como minimo, los representantes municipales, los sindicatos y las organiza-
ciones patronales; y que los municipios deberian estar presentes en los Or-
ganos de direccion de los servicios con un minimo del 40% de los miembros
de los mismos.

Esta Ley establecié una estructura del sistema sanitario publico des-
centralizada en Servicios de Salud autondmicos que deberian articular la
participacion ciudadana través del consejo de salud de la Comunidad Aut6-
noma y en todos sus servicios sanitarios.

Todas las Comunidades Auténomas tienen elaboradas sus Leyes espe-
cificas de constitucion de los Servicios Regionales en donde especifican la
creacion de los 6rganos de participacion a nivel de la Comunidad Auténo-
ma y de las Areas de Salud.

En todo caso, la existencia de una normativa especifica no supone ne-
cesariamente su cumplimiento. Creemos que su desarrollo e implantacion
es heterogéneo y muy deficitario, por lo que puede decirse que existe un dé-
ficit generalizado de participacién en el conjunto del Sistema Nacional de
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Salud. Los ejemplos sobre el funcionamiento de los érganos de partici-
pacion constituidos en los Servicios de Salud de las Comunidades Auténo-
mas, muestran que no se respetan los criterios sobre la periodicidad de las
reuniones y en sus contenidos, lo que dificulta o impide a la larga que pue-
dan controlar la ejecucion de la politica sanitaria: La documentacién presu-
puestaria es proporcionada con poco margen de tiempo para poder ser ana-
lizada y enmendada por los representes de la comunidad; hay una gran
dificultad para acceder a los datos de gestion (las administraciones alegan
necesidad de respetar la confidencialidad de los datos) y los plazos tempo-
rales entre reuniones de estos 6rganos son excesivos lo que desincentiva a
participar a los representantes comunitarios.

Estas trabas a la participacion se dan en un contexto de desinterés ge-
neral de las organizaciones sociales (sindicales, sociales o profesionales)
por la participacion y de desconfianza de las administraciones hacia las
mismas. Tampoco los representantes municipales parecen tener conciencia
de la necesidad y ventajas de su presencia en los organismos de gestion sa-
nitaria.

b) En la gestion operativa de los centros mediante los consejos de sa-
lud de zona basica (microgestién/microparticipacion).

Estos son los mas relevantes en el nivel de Atencion Primaria y se con-
sideran como el prototipo de la participacién comunitaria.

«Un Consejo de Salud es un 6rgano donde se retinen un grupo de per-
sonas que suelen representar a diferentes colectivos sociales y a varios sec-
tores con repercusiones sobre la salud y también a los profesionales que tra-
bajan en los servicios sanitarios» (Revilla, 1987).

En el conjunto del Estado espafiol la competencia legislativa y norma-
tiva para la puesta en marcha y desarrollo de estos 6rganos pertenece a los
cuerpos legislativos y de gobierno de las Comunidades Auténomas. La nor-
mativa es amplia y diversa y se ha ido introducido de forma escalonada.
Una gran mayoria de Comunidades han aprobado legislacion sobre el parti-
cular si bien el desarrollo y cumplimiento adecuado de la misma deja mu-
cho que desear para todos los intervinientes.

En los origenes de los consejos de salud podemos encontrar diferentes
circunstancias. En algunos casos la iniciativa ha partido de las propias Co-
munidades Auténomas y son ellas las que han regulado la composicién y las
funciones de los consejos de salud de zona bésica. En otros son los propios
equipos de Atenciéon Primaria quienes han promovido su desarrollo y, por
dltimo, en otros la iniciativa ha partido de los propios Ayuntamientos o de
las asociaciones de vecinos de la zona.

En general, y sea cual sea su origen, puede decirse que los integrantes
habituales de estos consejos han sido:
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* Miembros de la administracién sanitaria, sobre todo en aquellos
donde existe regulacién por normativas oficiales.

e Miembros de los equipos de Atencién Primaria, ya sea el coordina-
dor u otros miembros del equipo, junto con las unidades de apoyo
de trabajo social.

e Miembros de asociaciones formales de la zona bésica del equipo.

¢ Lideres informales de algunos colectivos sociales.

e Representantes de otro tipo de asociaciones y administraciéon local
(ayuntamientos, ONG, centros escolares, sindicatos, etc.).

Es importante sefialar el cardcter de «representacidon» que tienen cada uno
de los participantes del Consejo con respecto a sus respectivas asociaciones
o entidades, por lo que esto conlleva tanto a la hora de disefiar las diversas
actuaciones como en la toma de decisiones pertinentes.

Entre las funciones y objetivos de los consejos podemos contemplar
las siguientes:

¢ Participar y/o colaborar en el Plan de salud o programas y/o activi-
dades a desarrollar en la zona.

e Captar y vehiculizar las demandas de salud de la poblacidn, llevan-
do a cabo la deteccidn, el andlisis de los problemas y marcando prio-
ridades.

¢ Evaluar las decisiones que respecto a la salud tome el equipo, los
programas que se desarrollen y la organizacién del centro. Conocer
e informar las memorias de los equipos.

¢ Colaborar en la educacién sanitaria de la poblacién y contribuir a
mejorar la comunicacién entre el equipo y la comunidad local.

Los consejos de salud por tanto, forman parte del propio desarrollo de la
Atencion Primaria, participando y trabajando con y para los ciudadanos,
tanto con los problemas detectados por ellos, como con los problemas que
los profesionales observan de modo habitual. Se trata, por tanto, de colabo-
rar y no de manipular.

No existe una informacion centralizada sobre el marco legislativo
aprobado en las Comunidades Auténomas, su desarrollo y los consejos
de salud con sus caracteristicas esenciales existentes en el conjunto del
Estado.

Conocemos de la existencia de algunos consejos de salud en Andalu-
cia, Asturias, Castilla la Mancha, Castilla-Le6n, Navarra, Canarias, Madrid y
Extremadura pero no estdn generalizados. Se han realizado estudios de
evaluacion sobre los mismos siendo el mas completo el efectuado en Casti-
lla La Mancha (Aguilar MJ).
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Por otro lado, existe un amplio debate sobre su justificacion, objetivos,
utilidad, funcionamiento, composicién y sus fortalezas y debilidades.

1.2. Comision intersectorial

Para propiciar la coordinacién entre los sectores sanitario, educativo, social
y otros.

Existen comisiones de coordinacién intersectorial con composicion,
naturaleza, fines y funcionamiento diversos. A veces son comisiones para
actuaciones puntuales sobre problemas de salud o de sectores de la pobla-
cién, otras estdn incluidas en programas de intervencién como érganos de
participacién o son consecuencia de legislaciones especificas con una esta-
bilidad mayor. Todas ellas buscan la participacién mas amplia posible de los
sectores implicados, la coordinacidn y utilizacién adecuada de los recursos
comunitarios y al abordaje global de los problemas.

A modo de ejemplo sefialamos:

¢ Comisiones sociosanitarias de atencién al mayor.

¢ Comisién de proteccion del menor.

e Comision para el abordaje de la violencia de género.

¢ Comisién de coordinacion de atencidn a las drogodependencias.

1.3. Comisiones o grupos especificos de participacion

En diversos centros de salud se han ido constituyendo comisién o grupos de
trabajo con distintas denominaciones (comisiones de participacion, de pro-
mocién de la salud, de relaciones con la comunidad, etc.). En unos casos, se
constituyen para comprometer al equipo en las tareas del Consejo y en
otros para suplir la ausencia del mismo y propiciar en el equipo el abordaje
comunitario. En estas comisiones suelen participar miembros de asociacio-
nes vecinales y sociales y lideres comunitarios para tratar y abordar temas
especificos y llevar a cabo iniciativas conjuntas.

2. Educacion para la salud con grupos

La educacién para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje
creadas conscientemente destinadas a mejorar la alfabetizacion sanitaria,
que incluye la mejora del conocimiento de la poblacién y el desarrollo de
habilidades personales que conduzcan a la mejora de la salud. Es un proce-
so educativo que tiene como finalidad responsabilizar a los ciudadanos en
la defensa de la salud propia y colectiva. Es un instrumento de la promocién
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de salud y por tanto una funcién importante de los profesionales sanitarios,
sociales y de la educacién. Asimismo, la educacién para la salud es una par-
te del proceso asistencial, incluyendo la prevencion, el tratamiento y la re-
habilitacion.

Los objetivos de la educacién para la salud son los siguientes:

¢ Promover la reflexién y el andlisis sobre todos los factores medio-
ambientales, politicos, socioculturales, fisicos y psiquicos que inter-
vienen en los comportamientos de las personas.

e Desarrollar o reforzar comportamientos saludables. Involucrar a las
personas para hacer elecciones acertadas en sus estilos de vida.

¢ Prevenir enfermedades y conductas de riesgo.

* Proporcionar recursos y habilidades bdsicas para el autocuidado, la
competencia personal y social, para resolver sus problemas de salud,
generar comportamientos saludables y cambios sociales.

¢ Introducir aspectos individuales como la autoestima, para hacer un
aprendizaje saludable, o el trabajo con la comunidad.

Los tipos de intervencién en promocién y educacién para la salud que se es-
tan llevando a cabo a nivel local son las siguientes:

e Consejo y asesoramiento: Dirigido a personas que acuden a una
consulta profesional para plantear una demanda o buscar solucién a
determinados problemas. Es una intervencion breve realizada, habi-
tualmente, aprovechando una oportunidad en la atencién indivi-
dual.

¢ Educacién para la salud individual: Serie organizada de consultas
educativas programadas que se pactan entre el profesional y el
usuario.

¢ Educacién para la salud grupal y/o colectiva: Intervenciones progra-
madas dirigidas a un grupo homogéneo de pacientes y/o usuarios
con la finalidad de mejorar su competencia para abordar determina-
do problema o aspecto de salud. También se contemplan las inter-
venciones dirigidas a colectivos de la comunidad, desarrollando ta-
lleres, cursos o sesiones para aumentar su conciencia sobre los
factores sociales, politicos y ambientales que influyen sobre la salud.

¢ Informacién y comunicacién: Incluye la elaboracién y utilizacion de
distintos instrumentos de informacién (folletos, carteles, murales,
cémics, grabaciones, calendarios...) y la participacion en los medios
de comunicacién (prensa, radio, TV, Internet), especialmente de ca-
racter local.

¢ Accién y dinamizacién social: Para el desarrollo comunitario, modi-
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ficacién de normas sociales y el trabajo cooperativo en redes, alian-
zas y plataformas con asociaciones y grupos de distintos tipos.

e Medidas de abogacia por la salud en la promocion de salud local:
Para el desarrollo de estrategias intersectoriales, modificaciones or-
ganizativas de los servicios y puesta en marcha de medidas legislati-
vas, econdmicas y/6 técnico administrativas.

Las dos primeras se realizan a nivel individual y tienen una amplia exten-
sién e implantacién en la Atencidn Primaria, si bien no se han evaluado en
profundidad en todo el pais. La educacién para la salud con grupos es una
de las actividades comunitarias mds introducida en el conjunto del Siste-
ma Sanitario. La gran mayoria de los Servicios Regionales lo tiene inclui-
da como una prestacion especifica y un servicio ofertado en la cartera. En
general, la cobertura de estos servicios es baja y aunque hay una gran di-
versidad de temas y grupos de poblacion abordados sabemos que existen
en el momento actual dificultades para su desarrollo adecuado. Se piensa
que alrededor del 40% de los centros de salud realizan alguna actividad
educativa.

La promocién y educacion para la salud deben responder de forma co-
herente a las diferentes necesidades de salud que se plantean en nuestras
sociedades desarrolladas. Para abordarlas, varias son las dreas de interven-
cién prioritarias: problemas de salud, estilos de vida y transiciones vitales.
Estas areas de intervencién van a condicionar los objetivos y planteamien-
tos de la formacidn, ya que son necesarios conocimientos, actitudes y habili-
dades para comprender y abordar estas necesidades en salud y los factores
con ellas relacionados.

En la figura 1 se resumen algunas necesidades de salud y dreas de in-
tervencion que se estdn abordando desde la educacién y promocién de sa-
lud con distinta intensidad y metodologia en el conjunto de los Servicios de
las Comunidades Auténomas.

Los escenarios o &mbitos de intervencion identifican los lugares donde
distintos grupos de poblacién viven, conviven, acuden, se retinen y/o traba-
jan puesto que, para actuar con eficacia, las intervenciones de promocién de
salud se deben desarrollar e integrarse en los espacios de sociabilidad mas
habituales y cotidianos.

Los escenarios mas importantes son los servicios sanitarios (Atencién
Primaria y Especializada, salud mental y otros) y sociales, el medio escolar
(Centros de educacion infantil, primaria y secundaria, de personas adultas,
universidades y otros) y laboral y el ambito social (entidades sociales, tejido
asociativo, etc.).

La colaboracién con el &mbito escolar es un escenario privilegiado cla-
ve para la promocién de salud, que puede ir dirigida tanto al profesorado,
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de salud

Figura 1. Necesidades/areas de intervencion y su enfoque desde la promocion

Necesidades

Areas de intervencion

Enfoque desde
la promocién de salud

Problemas
de salud

Enfermedades crénicas
Discapacidades
Derechos y deberes de los

Atencién centrada en la calidad
de vida
Educaciéon de los pacientes y

Tabaco y otras drogode-
pendencias
Estrés

pacientes afectados centrada en sus ex-
pectativas, creencias y valores di-
rigida a la asuncién de decisiones
responsables
e Oferta de recursos y servicios
Estilos de vida e Alimentacion e Promover comportamientos salu-
e Actividad fisica dables
e Sexualidad e Facilitar que las opciones saluda-

bles sean las mas faciles de to-
mar
Modelos socioculturales favora-
bles

Salud
Equidad y desigualdades
en salud

Transiciones ¢ |nfancia y adolescencia e Favorecer las condiciones para el

vitales ® |nmigracion desarrollo de la identidad perso-
e Cuidado de personas de- nal y el proyecto de vida

pendientes e Oferta de recursos y servicios
* Envejecimiento e Modelos socioculturales favora-
bles

e Desarrollar habilidades persona-

les y sociales: afrontamiento de

problemas, manejo de emocio-
nes, comunicacion, etc.

Estrategias * Entornos saludables e Facilitar la coordinacion intersec-
multisectoriales e Escenarios promotores de torial y el trabajo en red

Facilitar el acceso a las personas
y grupos en situacién de des-
igualdad
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los alumnos, los padres/madres, como a todo el conjunto de sus integrantes.
Son muy diversas las actividades que se realizan y la coordinacion entre am-
bos sectores en las distintas Comunidades Auténomas. El sector sanitario
debe apoyar en esta tarea al educativo que es el protagonista. Las ideas cla-
ve que se manejan en estas intervenciones son la prevencién es mejor que la
curacion, por tanto el abordaje de habitos saludables debe producirse desde
la infancia, antes de que estén establecidos y haya que realizar una doble
accién: deshabituar, instaurar estilos de vida sana. Por otro lado, hay que
abordar las conductas que pueden constituirse en factores de riesgo tem-
pranamente en la vida: alimentacién, consumo sustancias adictivas, sexuali-
dad, etc.

3. Planes o procesos comunitarios

El Plan Comunitario constituye un intento cientifico de promocionar el de-
sarrollo comunitario integral de la comunidad.
Entre otras cosas pretende:

e Fomentar la participacién de los ciudadanos en la tarea comun de
mejorar la convivencia, las relaciones interpersonales y el respeto a
la naturaleza.

¢ Promocionar y mejorar la red social.

¢ Desarrollar programas para conocer cuales son las necesidades del
barrio y presentar a las instituciones propuestas de solucion.

e Apoyar a las instituciones para conseguir la maxima eficacia en la
utilizacién de los recursos.

¢ Solicitar de las instituciones cauces mas flexibles de comunicacidn.

e Plantear un triple reto:

— A los ciudadanos: descubrir nuevas formas de compromiso,
nuevos campos de actuacion y responsabilidad.

— A las profesionales y técnicos de las Instituciones: explorar
nuevas formas de accién que vayan mds alld de la acciéon pun-
tual y eficaz.

— A la Administracion publica: el facilitar los cauces de partici-
pacién ciudadana y el sostenimiento de una politica de pro-
teccién social y bienestar colectivo.

El Plan Comunitario por tanto, trabaja en todas aquellas dreas que supon-
gan una mejora en la calidad de la vida de los ciudadanos tanto de forma di-
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recta como indirecta. Tienen una metodologia bien definida y un proceso
formativo.

En estos Planes o Procesos comunitarios los Centros de Salud son una
parte mas de los agentes intervinientes pero no son los hegemoénicos. No es
una experiencia muy extendida pero existen diversas en todo el Estado en
donde el sector salud estd implicado. Entre ellas sefialamos el Plan Comuni-
tario de Carabanchel, Plan 18000 de Vallecas, Moratalaz, el proceso comuni-
tario del area 9 de Madrid, Plan Labaifiou de la Coruiia, el Plan de Canarias
y los llevados a cabo en Cataluiia.

4. Trabajo con redes sociales.
Actividades diversas que propician el contexto
y la accion comunitaria

Dentro de este apartado podemos distinguir las siguientes:

4.1. Contacto con asociaciones y otro tipo de organizaciones

Es uno de los mecanismos mas ampliamente utilizado, ya sea mediante con-
tactos puntuales con el objetivo de incorporar las asociaciones a los 6rganos
formales (consejos de salud de distrito o zona bésica), o bien mediante el
contacto directo de los equipos con las mismas para realizar alguna accion
conjunta.

Aunque existen asociaciones de muy diversa indole tenemos que tener
en cuenta que un porcentaje alto de nuestra poblacién no esta representado
por ellas. Sin embargo se debe intentar trabajar en esta via con el fin de
adaptar el funcionamiento y los programas ofertados en el centro a pacien-
tes y usuarios mas 6 menos representados.

4.2. Relaciones con otros sectores sociales

En la Declaracién de Alma-Ata se refleja la accién interterritorial como
uno de los ejes fundamentales en la estrategia de Atencién Primaria, y es
dentro de este marco donde se establece el trabajo con el ayuntamiento, los
colegios, los servicios sociales o los medio-ambientales.

Se debe tener en cuenta que cada uno de estos organismos tiene su
propia dindmica, objetivos, prioridades y manera de trabajar, que en mu-
chas ocasiones no coincidirdn con Atencién Primaria, lo que puede ser mo-
tivo de conflictos.
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Se trata, por lo tanto, de trabajar conjuntamente con una relacién de
igualdad y no meramente como una accién de apoyo, siendo de suma im-
portancia, definir desde el principio, tanto las funciones como las responsa-
bilidades de cada uno.

4.3. Contactos con las redes sociales y lideres de la comunidad

Una persona no es una isla, se relaciona continuamente con otras, ya sea
por motivos familiares y/o sociales. El conjunto de todos estos contactos es
lo que se denomina «red social» de la persona. A su vez las diferentes redes
sociales de cada uno de los individuos interaccionan entre si, formando un
entramado social. Es a través de este entramado donde se canalizan accio-
nes de tipo diverso.

Algunos individuos ocupan lugares destacados en estas redes sociales,
constituyéndose en lo que denominamos «lideres de la comunidad». Es im-
portante descubrirlos ya que pueden ser personas muy utiles tanto como in-
formadores clave como por ser potenciales agentes de salud.

4.4. Agentes comunitarios de salud

Los «agentes de salud» son personas de la comunidad que desarrollan de-
terminado tipo de actividades beneficiosas para la misma. Es por tanto el
trabajo realizado de modo altruista por personas profanas a la Salud, que
supone, segiin la OMS, el 80% de este tipo de cuidados. Se enmarcan aqui
los cuidados de las madres a sus hijos, a los ancianos, el cuidado vecinal, etc.,
es decir, todo el conjunto de atenciones que se prestan unas personas a
otras de modo cotidiano y que en nuestra sociedad tienen en la mujer a su
principal agente. Incluye el voluntariado, y las cuidadoras informales.
Desde los equipos se trabaja con ellos en diferentes formas: capacitan-
doles mediante talleres, ayuddndoles a trabajar mejor; solicitando su ayuda
de tal forma que se facilite el abordaje de programas por parte de los cen-
tros o bien sirviendo de consultores a la hora de establecer algunas activida-
des a partir de las sugerencias del personal del centro o de dichos agentes.

4.5. Creacion de grupos de apoyo y autoayuda

Es un instrumento de intervencién en la comunidad més que un mecanismo
de participacién social. Consiste en fomentar la agrupacién de diferentes
personas, tanto sanas como enfermas, que estén preocupadas por un deter-
minado problema sanitario en un colectivo donde la ayuda mutua y las ex-
periencias personales vertidas en €|, ayuden a mejorar determinados aspec-
tos de la evolucidn de los pacientes y/o de los cuidadores o familiares.
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La formacién de estos grupos puede configurarse como una actividad
mas dentro de algunos programas de los Servicios de Salud.

4.6. Medios de comunicacion social

Entre los instrumentos que estdn a nuestro alcance tanto para acercarnos a
la comunidad en la que nos integramos, como para aprovechar los distintos
canales de difusion de la informacién sobre salud, estan los medios de co-
municacion: radio, television, revistas, etc. Es no sélo licito intentar partici-
par en los medios existentes, sino que debe formar parte de nuestra estrate-
gia de comunicacién con la poblacion. En ese sentido tenemos identificadas
diversas experiencias de actividades realizadas por los equipos con los me-
dios de comunicacién social.
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Anexo VI: Puntos de urgencias ubicados
en Atencion Primaria

1. Propuesta de problemas de salud a atender
en urgencias de Atencion Primaria

El grupo de expertos del Proyecto AP-21 presenta una propuesta de los
problemas de salud a atender en urgencias en Atencion Primaria. Desde
Atencion Primaria deben atenderse problemas de salud urgentes que van
desde los de baja complejidad hasta otros mas complejos que precisan valo-
racion y estabilizacidn, asegurando en caso necesario el traslado en las me-
jores condiciones posibles. En todos los casos las actuaciones han de ir diri-
gidas a la obtencion de la maxima resolucion posible dentro del 4&mbito de
actuacion de la Atencién Primaria.

Independientemente de quien preste los servicios, dependiendo del
modelo organizativo de la atencién continuada/ urgencias que se defina,
Atencion Primaria debe asegurar atencién adecuada a los problemas de sa-
lud que se definen a continuacion:

1.1. Urgencias digestivas

¢ Diagnéstico, valoracién, manejo inicial y tratamiento, en su caso, de:
dispepsia, dolor abdominal, diarreas, vomitos, oclusién / suboclusién
intestinal, ictericia, hemorragia digestiva alta y baja.

¢ Valoracién y manejo inicial de lesiones por ingesta de cdusticos, as-
citis y abdomen agudo.

* Diagnéstico, valoracién y manejo inicial de hernias abdominales /
inguinales / crurales.

* Diagnéstico, valoracién y manejo / tratamiento inicial de patologia
anal aguda.

* Manejo inicial del nifio con diarreas y deshidratacion.

¢ Diagnéstico, valoracién y manejo inicial del nifio con un cuerpo ex-
trafio en el aparato digestivo.

1.2. Urgencias cardiovasculares

¢ Valoracién y manejo inicial de la insuficiencia cardiaca.

¢ Diagndstico, valoracién y manejo inicial de: dolor tordcico agudo,
sindrome coronario agudo, choque cardiogénico, arritmias cardiacas,
sincope, trastornos arteriales agudos, trastornos venosos agudos.

¢ Valoracién y manejo inicial de un nifio con soplo.
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1.3. Urgencias respiratorias

¢ Diagnéstico, valoraciéon y manejo inicial de: dolor tordcico agudo,
tos, disnea, hemoptisis, derrame pleural, descompensaciéon de pato-
logias respiratorias cronicas (EPOC, asma, enfermedades restricti-
vas), insuficiencia respiratoria aguda e infecciones respiratorias al-
tas y bajas (bronquiolitis, neumonias, etc.).

1.4. Urgencias endocrinolégicas del metabolismo y la nutricion

¢ Valoracién y tratamiento, en su caso, de trastornos hidroelectroliti-
cos y deshidratacion.

¢ Diagnéstico, valoracién y manejo inicial de hiperglicemias e hipo-
glucemias.

1.5. Urgencias neuroldgicas

¢ Diagndstico, valoracién y manejo inicial de: vértigo, cefalea, tem-
blor, perdida de conciencia, accidente vascular cerebral agudo,
alteracion de pares craneales, convulsiones, meningitis, encefali-
tis, depresion del nivel de conciencia y traumatismo craneo ence-
falico.

1.6. Urgencias del aparato locomotor

e Diagnéstico y abordaje de: dolor articular agudo, rigidez articular
aguda, cervicalgia aguda, dorsalgia aguda, lumbalgia aguda.

¢ Diagnéstico y manejo inicial de una monoartritis / poliartitis.

¢ Diagnéstico y manejo inicial de: lesiones traumadticas de partes blan-
das (esguinces, distensiones, bursitis, tendinitis, etc.), fracturas leves /
no complicadas (colocaciéon de yesos, férulas, y vendajes diversos),
luxaciones no complicadas.

¢ Diagnéstico y manejo inicial de fracturas o luxaciones graves / com-
plicadas y preparacion para el traslado.

¢ Diagnéstico y abordaje de la cojera en el nifio.

1.7. Urgencias dermatoldgicas

¢ Diagnéstico y valoracidn inicial de: lesiones cutdneas de presenta-
cioén aguda, enfermedades exantematicas, lesiones urticariformes.

e Valoracién y manejo inicial del prurito.

e Curas y suturas de heridas y lesiones cutdneas sin afectaciéon tendi-
nosa.
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1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

® Valoracién y tratamiento de quemaduras no graves, celulitis y mor-
deduras humanas o de animales.
® Valoracién y desbridamiento de abscesos cutdneos.

Urgencias nefrouroldgicas

¢ Diagnéstico y abordaje inicial de: hematuria, proteinuria, disuria y
polaquiuria.

e Diagnéstico y tratamiento del cdlico nefritico no complicado y de
las infecciones urinarias.

e Valoraciéon y manejo inicial del sindrome escrotal agudo y parafimosis.

Urgencias hematolégicas

¢ Diagndéstico y manejo inicial del sindrome anémico y las alteracio-
nes de la serie blanca.

Urgencias oftalmoldgicas

¢ Diagnéstico y abordaje inicial de: ojo rojo, ojo seco, epifora, pérdida
aguda de visién y dolor ocular agudo.

¢ Valoracién y tratamiento inicial de traumatismos oculares, cuerpos
extrafios, Ulceras y erosiones corneales.

¢ Diagnéstico y tratamiento inicial de patologia infecciosa de la con-
juntiva, la cérnea y anejos oculares.

Urgencias otorrinolaringoldgicas

¢ Diagnéstico y abordaje inicial de: odinofagia, otalgia, disfonia, estri-
dor, otorrea, hipoacusia, taponamiento nasal, rinorrea y estornudos.

¢ Diagnéstico y tratamiento de: otitis, faringo-amigdalitis, laringo-tra-
queitis, sinusitis y epistaxis.

¢ Valoracién y extraccidon de cuerpos extrafios del conducto auditivo
externo, conductos nasales y faringe.

Urgencias ginecoldgicas

¢ Valoracién y manejo inicial de: dismenorrea, metrorragias, alteracio-
nes hemorragicas durante el embarazo, agresiones sexuales y anti-
concepcién postcoital.

¢ Valoracién y tratamiento inicial del prurito vulvovaginal, vulvovagi-
nitis y mastitis.
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1.13.

1.14.

1.15.

1.16.

278

Atencion inicial ante la sospecha de un embarazo.
Valoracion de farmacos durante el embarazo.

Urgencias psiquiatricas

Atencion inicial y valoracién de: intentos de autolisis, brote psicoti-
co, agitacién psico motriz, episodio depresivo agudo y trastornos de
ansiedad.

Manejo inicial del sindrome neuroléptico agudo.

Valoracién y tratamiento inicial de sobredosis y sindrome de absti-
nencia por substancias adictivas.

Urgencias sistémicas

Valoracion inicial al paciente politraumatizado.

Fluido terapia inicial.

Manejo inicial del paciente con fiebre.

Manejo de las urgencias hipertensivas.

Manejo inicial de las intoxicaciones.

Manejo inicial del ahogamiento y el casi ahogamiento.

Manejo inicial del golpe de calor y la hipertermia.

Diagnéstico y manejo inicial de las infecciones.

Valoracién, manejo inicial y tratamiento de cuadros de hipersensibi-
lidad.

Abordaje de la sospecha de maltrato infantil, de género o del an-
ciano.

Emergencias médicas

Soporte basico a las funciones vitales

Soporte avanzado en la primera fase a las funciones vitales

Uso de desfibrilador y farmacos de uso habitual en el mantenimien-
to de las funciones vitales

Mantenimiento previo al traslado del paciente critico.

Otros

Vacunacién antiteténica.
Sueroterapia.
Oxigenoterapia.

SANIDAD



1.17. Resolucion de actividades administrativas

¢ Programacion de visitas sucesivas en el equipo derivadas de la reso-
lucién de problemas abordados.

e Programacion de visitas sucesivas a los especialistas u hospitales de
referencia derivadas de la resolucién de problemas abordados.

2. Propuesta de equipamiento basico
de los puntos de atencion continuada/ urgencias de
Atencion Primaria

El grupo de expertos del Proyecto AP-21 presenta una propuesta de equipa-
miento basico de los puntos de atencién continuada/urgencias, aunque este
equipamiento puede variar en funcién del tipo de centro al que nos refiramos
o al drea geografica que atienda o la situacién de mayor o menor aislamiento.

¢ Instalacion de dispositivos para la administracién de oxigeno y ae-
rosolterapia.

e Camaras de inhalacion.

¢ Equipos de reanimacidn para adultos y pedidtricos.

¢ Desfibrilador semiautomaético.

¢ Electrocardidgrafo, al menos uno portatil.

¢ Pulsioximetro.

e Doppler vascular.

¢ Analitica seca bésica: hemograma, parametros bioquimicos bésicos,
tiras reactivas de orina, faringotest o un sistema de remisién agil de
muestras al laboratorio hospitalario de referencia.

¢ Equipos de perfusion.

e Equipos de exploracion general: esfigmomanémetros, termémetros,
otoscopios y oftalmoscopios, negatoscopio, etc.

¢ Equipo de radiologia simple digitalizada que permita realizar radio-
logia de créneo, cervical, térax, abdomen y extremidades.

¢ Equipos y material de curas y de suturas.

¢ Equipos para la aplicacion de vendajes, incluidos los de escayola.

e Aspirador de secreciones.

e Maletin de urgencias con material necesario para soporte vital basico.

e Maletin de urgencias para la atencion domiciliaria.

e Material informdtico con conexion a un sistema de informacién que
comparta la informacién entre Atencion Primaria y el nivel hospita-
lario.
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Anexo VII: Propuesta de pruebas
diagnodsticas en Atencion Primaria

El grupo de trabajo del Proyecto AP-21 ha realizado una reflexion sobre las
pruebas diagndsticas que se solicitan o deberian poder solicitarse desde
Atencion Primaria, atendiendo a criterios de utilizacion, accesibilidad, etc.;
y ha realizado una propuesta priorizada para su extension o futura implan-
tacién en Atencién Primaria. En todo caso, hay que tener en cuenta que as-
pectos como la accesibilidad o la experiencia de uso son variables de unas
Comunidades a otras o incluso entre los centros de una misma Comunidad
Auténoma. Por ello, la puntuacion de los criterios se ha realizado de mane-
ra consensuada dentro del grupo de trabajo y no refleja todas las realidades
sino que es una aproximacioén a lo mas frecuente dentro del sistema de
Atencion Primaria en Espaiia.

Criterios para el analisis de las pruebas diagnosticas: se utilizan en el docu-
mento los siguientes criterios:

e Utilizacién o experiencia de uso: A: alta; B: media; C: baja.

e Accesibilidad —incluyendo coste —: A: alta; B: media; C; baja.

e Necesidad de nueva capacitacion técnica: A: poca; B: media; C: ele-
vada.

e Seleccion segun guias de practica clinica: A: abierta; B: aconsejable
con GPC; C: siempre con GPC.

¢ Desarrollo en Atenciéon Primaria: A: ya desarrollada; B: desarrollo
corto-medio plazo; C: desarrollo medio-largo plazo.

Priorizacion (PR): A cada categoria se le asignan los siguientes puntuacio-
nes: A: 3 puntos; B: 2 puntos y C: 1 punto. La suma de puntuaciones clasifi-
card las pruebas diagndsticas en:

e Prueba de prioridad alta en Atencion Primaria (PA). 12-15 puntos.
Es una prueba bésica y debera garantizarse siempre su accesibilidad
en Atencion Primaria.

e Prueba de prioridad media o desarrollo medio plazo (PM): 8-11
puntos.

e Prueba de baja prioridad o desarrollo largo plazo (PB): 5-7
puntos.

Ademas se sefialaran:
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¢ Pruebas no extendidas de modo generalizado que deben desarro-
llarse en la Atencién Primaria del siglo XXI: (*)

e Prueba que ha perdido parte de su valor diagnéstico o de menor uti-
lidad en el momento actual: (X)

1. Pruebas diagnéticas disponibles en los centros
de Atencion Primaria con equipamiento propio

1.1. Anamnesis y exploracion

De incuestionable valor, es la herramienta diagndstica fundamental para el
médico de Atencién Primaria: AAAAA: PA

1.2. Pruebas basicas de exploracion

e FONENDOSCOPIA: Método exploratorio bdsico imprescindible
AAAAA:PA

e MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL: Método exploratorio
basico imprescindible AAAAA: PA

e MEDIDA PESO Y TALLA: Método exploratorio basico impres-
cindible AAAAA: PA

e MEDIDA PLIEGUE CUTANEQO. Util en estudio de alteraciones
nutricionales BAAAA: PA

e EXPLORACION CON MARTILLO DE REFLEJOS: Explora-
cién diagnoéstica basica BAAAA: PA

e SENSIBILIDAD VIBRATORIA CON DIAPASON (*): Poco uti-
lizada pero muy util en diabéticos BABBA: PA

e SENSIBILIDAD AL MONOFILAMENTO (*): Poco utilizada
pero muy util en diabéticos BABBA: PA

e FOTOGRAFIA DIGITAL (*): Poco utilizada hasta ahora pero
gran desarrollo futuro BBABB: PM

1.3. Pruebas otorrinolaringologicas

¢ TRANSMISION ACUSTICA CON DIAPASON: Poco utilizada
constituye una exploracidon accesible que requiere poco entrena-
miento BAAAA: PA

¢ OTOSCOPIA: Muy utilizada, prueba bésica en patologia auditiva
en Atencion Primaria AAAAA: PA

e OTOSCOPIA-AUDIOMETRIA MANUAL TONAL (*): De facil
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manejo es una prueba no demasiado utilizada pero ttil en pediatria
para detectar alteraciones de la audicion y seguimiento de procesos
oticos. También en ancianos. Buena correlaciéon con la audiometria
tonal pura. BBAAA: PA

RINOSCOPIA: Facil manejo, prueba diagndstica basica no dema-
siado utilizada BAAAA: PA

LARINGOSCOPIA INDIRECTA: Poco utilizada, accesible por su
coste, requiere entrenamiento y experiencia de uso. CBBAA: PM

1.4. Pruebas oftalmoldgicas

OTFALMOSCOPIA: Prueba basica, no demasiado utilizada por-
que requiere entrenamiento y experiencia de uso. La introduccién
del retindgrafo puede hace que disminuya su utilizacion. BABAA:
PA

RETINOGRAFIA DIGITAL (*): Prueba de alto coste, muy ttil en
Atencién Primaria para el diagnéstico precoz de retinopatias en
diabéticos de alta sensibilidad y especificidad que debe desarrollar-
se en el futuro CBCBB: PM

MEDICION AGUDEZA VISUAL: Método bisico, sencillo y acce-
sible AAAAA: PA

TEST DE VISION ESTEREOSCOPICA: para la deteccién precoz
de la ambliopia.

TONOMETRIA OCULAR (*): Prueba de gran futuro en Atencién
Primaria para la deteccién y seguimiento del glaucoma. Mediante
tonémetro de aire cuyo coste no es demasiado elevado CBBBB:
PM

TINCION FLUORESCEINA: Exploracién sencilla, muy 1til y de
bajo coste. BABBA: PA

1.5. Pruebas respiratorias

MEDIDA DEL PICO-FLUJO ESPIRATORIO (PEAK-FLOW):
Prueba bésica imprescindible en Atencién Primaria para el diagnos-
tico y seguimiento del asma bronquial: AAABA: PA
ESPIROMETRIA: Prueba fundamental para el diagnéstico, trata-
miento y seguimiento de la EPOC y del asma bronquial, con una ya
larga experiencia de uso en Atencién Primaria. ABBBA: PA
PULSIOXIMETRIA (*): Muy titil para la evaluacién inicial rapida
de patologia respiratoria en consulta normal y urgente. Prueba acce-
sible y util que se estd extendiendo al d&mbito de la Atencidén Prima-
ria. BAABB: PA
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COOXIMETRIA (*): Prueba muy 1til en Atencién Primaria para
el abordaje del tabaquismo, en la valoracién inicial y seguimiento
del tratamiento de deshabituacién. BBABB: PM

1.6. Pruebas diagnoésticas cardiovasculares

1.7.
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ELECTROCARDIOGRAMA (basal y tras esfuerzo): Prueba fun-
damental en el diagnéstico de los trastornos cardiacos muy extendi-
da en Atencién Primaria. AAAAA: PA

DESFIBRILADOR (*): Aunque es una método terapéutico mas
que diagnéstico lo consideramos también como de ayuda diagndsti-
ca en la fibrilacidon ventricular o en la asistolia. Necesario disponer
de este equipamiento. AABBB: PA

ECO-DOPPLER vascular (*): Prueba muy 1til en el diagnéstico y
seguimiento de la patologia arterial crénica cuyo uso debe exten-
derse en Atencion Primaria. BABAA: PA

AMPA (Automedida de la presion arterial): De facil realizacion y
bajo coste es una prueba muy util en el diagndstico y seguimiento de
la hipertension arterial. BAABA: PA

MAPA (*): Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial. Tie-
ne mayor precision diagndstica que la AMPA pero de elevado cos-
te es una prueba de desarrollo futuro en Atencién Primaria.
BCBCC: PB

Tests reactivos directos. Métodos de quimica seca

GLUCEMIA CAPILAR: Prueba muy extendida en Atencién Pri-
maria muy util en el diagndstico y seguimiento de la diabetes.
AAAAA:PA

MICROALBUMINURIA: Prueba no muy extendida, elevado cos-
te, util para deteccion precoz complicaciones de la diabetes. AB-
BAB: PA

DETERMINACION COLESTEROL SANGRE CAPILAR (*):
Poco utilizado por su menor fiabilidad respecto a colesterol plasmé-
tico. Coste elevado tiras.

TIRA DE ORINA: muy utilizada, ttil para una orientacién diag-
nostica rapida. AAAAA: PA

TEST DE EMBARAZO EN ORINA (*): Poco disponible en gene-
ral en los centros de salud debido a la preferencia por test en labora-
torio. Muy 1til en situaciones de urgencia. BAABB: PA
MANTOUX: Prueba muy utilizada de gran valor para el diagndsti-
code TBC. AAABA: PA
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¢ METODOS DE DIAGNOSTICO RAPIDO EN MICROBIOLO-
GIA-Estreptococo en faringe. CBBBB: PM

e INR CAPILAR (*): Muy desarrollado en los tltimos afios es un mé-
todo muy ventajoso para el paciente. comparado con el tradicional
de extraccion de sangre periférica y envio al laboratorio. AABBA:
PA

e TEST DEL ALIENTO: con urea marcada con C13 o C14, muy ttil
para control de la erradicacién de H. Pylori o para el diagndstico ini-
cial. BBABA: PA

1.8. Tests y escalas de valoracion

Deben desarrollarse en el futuro en todos los centros de salud, su utiliza-
cion deberia estar al alcance de los profesionales sanitarios de Atencién Pri-
maria

e TEST DE EVALUACION COGNITIVA (¥): Miniexamen cognos-
citivo de Lobo, test del informador (TIN), SPSMQ de Pfeiffer, test
de Isaacs. BAABB: PA

e ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL (*): Escalas de
Lawton y Brody, Barthel, Katz. BAABB: PA

e ESCALAS EN PATOLOGIA PSIQUIATRICA (*): Escalas de
Hamilton, Goldberg, Malt, Cage - De gran utilidad en Atencién Pri-
maria, algunos muy extendidos como el Mini-mental test, deben de-
sarrollarse mas en el futuro. BAABB: PA

1.9. Otras pruebas

e TOMA DE MUESTRAS BIOLOGICAS: Se incluyen citologias,
extraccion de sangre, recogida de orina y de muestras bacterioldgi-
cas. Son pruebas en general extendidas y accesibles a la mayoria de
los centros: AAAAA: PA

e OBTENCION DE MUESTRAS PARA ANATOMIA PATOLO-
GICA (*): Se va desarrollando a medida que se implantan progra-
mas de cirugia menor. BABAB: PA

¢ PODOSCOPIA: Muy utilizada en pediatria para detectar anomali-
as plantares. BBAAA: PA

e ECOGRAFIA CON EQUIPAMIENTO PROPIO (*): Se est4 de-
sarrollando en algunos centros aunque todavia existe poca expe-
riencia. Es necesaria una fase de experimentacion ya que precisa
una importante capacitacion técnica. Puede tener mucho desarrollo
futuro a medio-largo plazo. CCCCC: PB
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2. Pruebas diagndsticas a las que tiene acceso
Atencion Primaria realizadas en centros externos

2.1. Pruebas de laboratorio

Como criterio general la propuesta de desarrollo futuro es que todas las
pruebas de laboratorio descritas a continuacién estén disponibles para el
médico de Atencién Primaria con la Unica limitacién de la capacidad de
oferta del laboratorio de referencia y de su propia capacitacion técnica para
valorarlas e interpretarlas. Los laboratorios que sirven de referencia a los
centros de salud deben, por lo tanto, ofrecer todo este catdlogo de pruebas
al médico de Atencion Primaria.

e HEMATOLOGIA (*): Incluyendo hemograma, VSG, coagulacion,
grupo sanguineo, Coombs, antitrombina III, reticulocitos, vitamina
B12, 4cido félico, anticoagulante lipico. AAAAA: PA

e BIOQUIMICA SANGRE (*): Acido trico, amilasa, AST, ALT,
GGT, bilirrubina total y directa, calcio, fésforo, CK, LDH, urea y
creatinina, Na, K, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, colinesterasa,
curva glucemia estandar y gestacion, fosfatasa acida prostatica. fos-
fatasa alcalina, funcién renal, aclaramientos de urea y creatinina,
fructosamina, glucosa basal, hemoglobina glicosilada A1C, hierro
sérico, transferrina, ferritina, lipasa pancredtica, composicion del
célculo, litio, proteinas totales y albiimina, aldolasa, proteinograma,
gasometria. AAAAA: PA

¢ BIOQUIMICA ORINA:

— EN MUESTRA DE ORINA: Anormales y sedimento, osmo-
laridad, amilasa AAAAA: PA

— EN ORINA DE 24 HORAS (*): Acido trico, calcio, fésforo,
urea y creatinina, iones, glucosa, proteinas, proteinograma,
microalbuminuria. AAAAAA: PA

e SEROLOGIAS (*): Hepatitis A, hepatitis B, DNA virus hepatitis B,
hepatitis C, RNA virus hepatitis C, cribado VIH y anticuerpos, anti-
geno VIH, ASO, brucelosis, salmonelosis, hidatidosis, toxoplasmosis,
ldes, rubéola, VEB, CMYV, virus herpes simple, varicela zoster, saram-
pion, parotiditis, neumonia, borrelia, yersinia, helicobacter, leishma-
nia, ricketsiosis, candidiasis, aspergillus. AAAAA: PA

e MICROBIOLOGIA (*): Hemocultivo, frotis faringoamidalar, placa
de tos, frotis nasal, 6tico y bucal, esputo, urocultivo, urocultivo son-
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da, liquido ascitico y pleural, coprocultivo, toxina C, Ag rotavirus,
adenovirus y astrovirus, frotis endocervical, uretral y vaginal, semen,
ulcera genital, liquido prostéatico, frotis conjuntival, catéter periféri-
co, drenaje/redén, LCR por puncién lumbar, absceso, lesion piel, he-
rida quirtrgica, fistula, ganglio linfatico, herida no quirurgica, liqui-
do articular, control esterilizacién, control agua legionella,
micobacterias esputo, orina y sangre, parasitos en heces, test de Gra-
ham, gota gruesa, hongos en piel, pelo, ufias, mucosas y sangre, ch-
lamydua trachomatis, micoplasma, legionella, trichomona vaginalis,
pneumocystis carinii, microsporidios. AAAAA PA

e INMUNOLOGIA (*): Estudio inmunidad celular, Inmunoglobuli-
nas, [gE, IgE anisakis, proteina C reactiva, factor reumatoide, alfa-1
antitripsina, estudio de inmunodeficiencia VIH, genoma VIH-carga
viral-. AAAAA: PA

— AUTOANTICUERPOS: (*) ANA/DNA, autoanticuerpos
contra mitocondria, antitiroideos, antigliadina IgA, antitrans-
glutaminasa tisular IgA, contra reticulina y endomisio, com-
plemento, factor C1-Q inactivador. AAAAA: PA

— INMUNOLOGIA ALIMENTOS: (*) Proteinas vacunas,
huevo y leche AAAAA PA

— PHADIATOP (*): Detecta Ig E especificas a neumoalerge-
nos comunes. Util en rinitis alérgica y asma bronquial. CA-
ABB: PM

e MARCADORES TUMORALES (*): PSA, alfafetoproteina, CEA,
CA 19.9, carcinoma epitelial de ovario AAAAA PA
e HORMONAS (*):

— SANGRE: TSH, calcitonina, cortisol basal y vespertino, dehi-
droepiandrosterona sulfato, 17B estradiol, progesterona,
beta-HCG, testosterona total y libre, FSH, LH, prolactina, al-
dosterona, renina plasmética, PTH, HGH, C-péptido, 17 hi-
droxiprogesterona, androstenodiona, 25-OH-vitamina D3,
frenacién con dexametasona, AAAAA PA

— ORINA: prueba de embarazo, piridinolina, catecolaminas, 5-
hidroxi-indol-acético. AAAAA PA

e FARMACOS Y SUSTANCIAS ADICTIVAS(¥).

— SANGRE: Digoxina, teofilina, antiepilépticos, litio. BAABA PA
— ORINA: Opioides, anfetamina, cocaina, BAABA PA
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¢ OTRAS PRUEBAS (*): Sangre oculta en heces, estudio digestién
en heces, espermiograma en infertilidad y post-vasectomia.

2.2. Pruebas de diagnéstico por imagen

* RADIOLOGIA BASICA: son exploraciones en general accesi-
bles desde Atenciéon Primaria y de reconocida utilidad para el
diagndstico.

— TORAX.AAAAA:PA

— ABDOMEN. AAAAA: PA

— OSEA.AAAAA:PA

— ORL.AAAAA:PA

— TELERADIOGRAFIA DE COLUMNA Y EXTREMIDA-
DES. AAAAA:PA

— ORTOPANTOMOGRAFIA (en Odontologia). AAAAA:
PA

e ECOGRAFIA: De gran valor diagnéstico deberia ser una prueba
accesible para el médico de Atencion Primaria.

— ABDOMINAL: Debe ser una exploracién abierta y accesi-
ble: AAAAA PA

— GENITO-URINARIA (*): Debe ser una exploracion abierta
y accesible para el estudio de patologia renal, vesical, y uteri-
na. BAAAAA: PA

— TIROIDEA (*): De gran ayuda diagndstica en patologia ti-
roidea controlable en Atencién Primaria. BBABB: PM

— PROSTATICA (¥): Util para valorar dimensiones y morfolo-
gia en el contexto del estudio de sindrome prostético.
BBABB: PM

— MUSCULO-ESQUELETICA (*): De gran valor para una
correcta derivacién a traumatologia. CBABB: PM

— CADERA y TRANSFONTANELAR: De gran utilidad en el
despistaje de alteraciones especificas de pediatria. AAAAA:
PA

e RADIOLOGIA CON MEDIOS DE CONTRASTE
— ESTUDIO GASTRODUODENAL (X): De baja sensibili-

dad y especificidad ha perdido valor diagndstico desde la
generalizacién de la gastroscopia. Unicamente se podria
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justificar en aquellos pacientes que se niegan a someterse a
una endoscopia.

— ENEMA OPACO (X): Actualmente no se considera un mé-
todo diagndstico para patologia colorrectal desde la generali-
zacion de la rectocolonoscopia.

— TRANSITO INTESTINAL: prueba poco utilizada en Aten-
ciéon Primaria, de interés en el diagndstico de la enfermedad
inflamatoria intestinal y otras enteropatias. CBBCA: PB

— UROGRAFIA DE ELIMINACION (UROGRAFIA IN-
TRAVENOSA): Muy utilizada para el diagnéstico de patolo-
gia renal y de vias urinarias y para valorar la funcién excreto-
ra, puede utilizarse en Atenciéon Primaria segtin protocolos
establecidos. BBABA: PA

 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA (TAC)

— TAC CRANEAL (*): Se esta extendiendo en Atencién Pri-
maria como prueba directa con protocolo o GPC en coordi-
nacién con neurologia, en deterioro cognitivo y en cefaleas.
BBBCA: PM

— TAC LUMBAR (*): Se estd extendiendo su utilizacién en
muchos centros de salud para el estudio de la lumbalgia con
clinica radicular segin protocolo o GPC con nivel especiali-
zado. BBBBA: PM

— TAC OTRAS LOCALIZACIONES (*): Segtin patologias y
de forma coordinada con especializada de acuerdo con GPC
y protocolos. BBBBB: PM

e RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN):

— RMN CRANEAL: accesibilidad limitada a un acuerdo con
nivel especializado en determinadas patologias con GPC o
protocolo. CCBCC: PB

— RMN LUMBAR (*): de uso en determinados casos, dentro
del mismo protocolo de TAC lumbar. BCBCB: PM

— RMN RODILLA (*): con acuerdos con especializada puede
ser muy util para el diagnoéstico de lesiones de menisco y liga-
mentos. CCBCB: PB

— RMN OTRAS LOCALIZACIONES: segtn protocolos y
GPC de forma consensuada con el nivel especializado.
CCBCC: PB
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e MAMOGRAFIA (*): Prueba habitualmente accesible a través de
programas especificos de prevencion del cancer de mama coordina-
dos con Atencién Primaria. Deberia extenderse su uso de forma di-
recta en patologia mamaria sospechosa en mujeres no incluidas en
los programas. BBAAB: PA

e ECOCARDIOGRAFIA: Podria plantearse su acceso desde Aten-
cién Primaria en el estudio de cardiopatias como la fibrilacién auri-
cular o la insuficiencia cardiaca a través de GPC o protocolos con-
sensuados con cardiologia. CCBCB: PB

2.3. Otras
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e ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS

— ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (*): De uso cada
vez mas extendido en Atencién Primaria, se han establecido
acuerdos con los servicios de digestivo para su acceso por el
médico de Atencién Primaria segiin GPC muy extendidas.
BBABA: PA

— RECTOSIGMOCOLONOSCOPIA (*): De uso cada vez
mas extendido en Atencién Primaria, para el diagnds-
tico del cancer de colon y recto, se han establecido acuer-
dos con los servicios de digestivo para su acceso por el mé-

dico de Atencion Primaria segiin GPC muy extendidas.
BBABA: PA

e PRUEBA DE ESFUERZO: Podria plantearse a medio plazo su ac-
ceso directo desde Atenciéon Primaria en el estudio de la cardiopatia
isquémica, a través de GPC o protocolos consensuados con cardio-
logia. CCBCB: PB

e DENSITOMETRIA OSEA (*): En general con poco acceso desde
Atencion Primaria, existen controversias sobre sus indicacion con fi-
nes diagnoésticos. Utilidad en casos con elevado riesgo de fractura.
BCBBC: PM

¢ ELECTROMIOGRAMA Y ELECTRONEUROGRAMA (*): De

utilidad en pacientes con clinica de neuropatia por atrapamiento
como el sindrome de tinel carpiano o radiculopatias cervicales o
lumbares. BBBBB: PM

e ESTUDIO DEL SUENO: Para el diagnéstico del sindrome de ap-

nea obstructiva del suefio seglin GPC o protocolo con neumologia.
CCBCC:PB

¢ GAMMAGRAFIA:

SANIDAD



— TIROIDEA (*): Buena experiencia de utilizacién desde
Atencién Primaria, muy util en el diagndstico de patologia ti-
roidea. BBBBA: PM

— OSEA: poco utilizada en general desde Atencién Primaria,
podria plantearse su indicacién con protocolos o GPC con ni-
vel especializado. CBBCC: PB
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Anexo VIII: Propuesta de equipamiento
diagnostico y clinico en Atencion Primaria

El grupo de expertos del Proyecto AP-21 ha realizado una propuesta de
equipamiento diagndstico y clinico en Atencidon Primaria que se presenta a
continuacion.

Equipamiento basico de las consultas de Medicina
de Familia y Pediatria

¢ Fonendoscopio

¢ Tensiémetro

e Medidor pliegue cutdneo

e Martillo reflejos

¢ Diapasén vibratorio exploracién sensibilidad
¢ Diapasén actstico

¢ Audiémetro manual tonal (*)

¢ Monofilamento

¢ Oftalmoscopio

e Optotipos y estenopeico

¢ Otoscopio

¢ Rinoscopio

e Peak flow

¢ Luz frontal

® Peso y tallimetro

* Podoscopio (consulta de pediatria)

e Test y escalas de valoracion cognitiva, funcional y psiquica
e AMPA (*¥)

Equipamiento basico de las consultas de Enfermeria

¢ Fonendoscopio

¢ Tensiémetro

¢ Reflectometro para determinacién de glucemia capilar
e Tiras de orina y test de embarazo

e Material para curas bésico

® Pesabebés (en enfermeria pedidtrica)

¢ Peso y tallimetro
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Test y escalas de valoracién cognitiva, nutricional, cutdnea, funcio-

nal y psiquica

Optotipos

Termoémetro digital

Cinta métrica

Medidor de pliegue cutdneo
Rinoscopio

Otoscopio

Diapasén

Monofilamento

Peak Flow

Equipamiento general centralizado del centro
de salud

Electrocardiégrafo

Espirémetro

Desfibrilador

Pulsioximetro(*)

Coaguchek(*)

Aspirador

Bisturi eléctrico (*) (cirugia menor)
Laringoscopio y equipo intubacién
Ambu

Equipo oxigenoterapia

Equipo aerosolterapia(*)
Autoclave

Eco-doppler(*)

Cooximetro(*)

Fotografia digital(*)

Tonémetro ocular (**)

MAPA(¥*)

Ecografo(**)

Retinégrafo digital(**)

(*): Equipamientos no disponibles de forma generalizada que deberian extenderse a corto

plazo.

(**): Equipamientos no disponibles actualmente que deberian extenderse a medio-largo plazo.
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Anexo IX: Andlisis de los modelos de gestion
de la calidad en Atencion Primaria

La calidad ha de entenderse como un componente que influya en la totali-
dad del sistema sanitario. Para evitar que se constituyan espacios estanco,
los modelos de calidad deben aplicarse de forma comin en ambos niveles
asistenciales, dado el riesgo de fragmentar la atencion sanitaria y aumentar
los problemas de continuidad en la atencidn.

Ha de quedar bien establecido el dmbito de aplicacién del modelo:
Comunidad Auténoma, Area de salud, centro de salud, equipo de Atencién
Primaria. Algunos modelos de calidad se aplican con dificultad si nos cen-
tramos en un centro de salud.

La implantacion de cualquier modelo de calidad esta soportada en dos
premisas basicas, la mejora continua a través de la aplicacion de ciclos basa-
dos en el PDCA y la gestién de/por procesos. Por tanto para la implantacion
de un modelo de calidad es necesario crear una cultura previa de mejora
continua e identificar y controlar nuestros procesos para mejorarlos poste-
riormente.

Existen numerosas experiencias de gestion de procesos en Atencién
Primaria en nuestro paifs, integradas dentro de otros modelos (Osakidetza)
o bien como objetivo principal (procesos asistenciales integrados en el Ser-
vicio Andaluz de Salud). De la experiencia acumulada parece intuirse que
promover e implantar la gestién por procesos puede ser una estrategia sufi-
ciente para la mejora, que posteriormente se extienda hacia otros modelos.

Los modelos a los que nos referiremos y de los cuales existen expe-
riencias en Atencién Primaria son la acreditacion (utilizando los estandares
de la Joint Commisién of accreditation of healthcare organizations —JCA-
HO— o por modelos propios), el aseguramiento de la calidad a través de la
certificacion ISO y la implantacién de modelos de calidad total como el que
promueve EFQM. Para cada uno de ellos destacaremos sus principales ven-
tajas e inconvenientes.

Los tres modelos son compatibles entre si, y en algunos aspectos pue-
den ser complementarios o sucesivos en el camino hacia la excelencia. Para
cada modelo sefialaremos también alguna de las experiencias que existen
en Espafia de su aplicacion.
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1. Modelos de acreditacion

La aplicacién de modelos de acreditacion supone la utilizacién de criterios
de calidad concretos, asociados a un nivel de cumplimiento (estandares).
Estos estandares pueden venir determinados por un modelo externo, como
ocurre con el modelo de la JCHAO o bien ser definidos por cada Comuni-
dad Auténoma, como ocurre en Andalucia. Para la acreditacion, una enti-
dad externa a la organizacién que se quiere acreditar, verifica el cumpli-
miento de los estdndares en el centro a acreditar.

Experiencia en Espafa

La JCHAO es una organizacién independiente que se dedica a acreditar or-
ganizaciones sanitarias reconociendo su competencia técnica para realizar
las labores de asistencia sanitaria. El modelo de JCHAO estd mas extendi-
do a nivel hospitalario, aunque existen pocos centros con acreditacién com-
pleta (por ejemplo la Clinica Universitaria de Navarra o el Hospital Costa
del Sol).

En Atencién Primaria su implantacién en nuestro pais se limita al
Centro de Atencién Primaria de Salou (Instituto Cataldn de Salud) acredi-
tado por la fundacién Avedis Donabedian en la aplicacién de una adapta-
cién de los estdndares para centros no hospitalarios.

El modelo de acreditacién mas implantado es el del Servicio Andaluz
de Salud. Existiendo también experiencias en acreditacién en la Comuni-
dad Valenciana y la Comunidad de Madrid.

Ventajas

¢ Los modelos de acreditacidon referidos son de utilizacién sanitaria,
no suponen utilizar modelos que vienen del mundo empresarial o
industrial.

¢ Los estdndares se adaptan mas al concepto de criterios de calidad
«clinico».

* Una Comunidad Auténoma puede definir o adaptar los estdndares
a su situacién concreta o a sus necesidades.

¢ Permite su utilizacién tanto en una unidad clinica aislada como en
un centro de salud.

e Permite definir niveles minimos/imprescindibles y éptimos lo que
estimula la mejora.
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Inconvenientes

¢ Es necesario una evaluacién cada 2-3 afios.

e Precisa de la utilizacion de auditores/acreditadores externos a la
unidad.

e Estas personas suponen un coste para el sistema.

¢ Se necesita formacion para los acreditadores y para los miembros
de las unidades a acreditar.

¢ Al no implantarse en todos los centros al mismo tiempo, crea un sis-
tema de salud a varias velocidades en cuanto al nivel de calidad.

2. Certificacion utilizando normas ISO 9000:2000

Las Normas ISO 9000 suponen un sistema de gestién de la calidad muy ex-
tendido en otras organizaciones. La certificacién supone que una entidad
externa garantiza que una organizacidon/proceso tiene vigente un sistema de
gestion de la calidad que se ajusta a las recomendaciones recogidas en la
Norma. En general se certifican servicios o procesos concretos.

Experiencia en Espafa

En Espafia existen numerosos hospitales que tienen procesos o servicios
con certificacion ISO, fundamentalmente a través de la norma 9001:2000.

En Atencién Primaria el impulso mas importante se produce en Osa-
kidetza, donde se han certificado los servicios de recepcion, informacién y
gestién administrativa de las unidades de Atencidén Primaria. Para facilitar
el proceso Osakidetza ha editado una Guia de gestién por procesos y certi-
ficacién ISO 9001:2000 en las organizaciones sanitarias.

Ventajas

¢ La certificacion ISO permite delimitar el alcance a un proceso o ser-
vicio en concreto (procesos de las unidades administrativas, gestién
de las urgencias...). Su implantacion puede iniciarse en procesos no
asistenciales para posteriormente ampliarse hasta llegar al alcance
total.

¢ Es aplicable en el &mbito de un centro de salud y el modelo una vez
implantado puede ser extensible, con pequefias adaptaciones, al res-
to de unidades.
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La revisién de las Normas ISO del 2000 simplifica el proceso y acer-
ca el lenguaje a nuestras organizaciones.

Se basa fundamentalmente en la mejora continua y la gestiéon por
procesos, por lo que puede ser el paso siguiente a la implantacién de
un sistema de gestion de procesos en un equipo, para asegurar y
mantener su calidad.

Es un sistema compatible con el modelo EFQM, pudiendo ser un
paso previo para la utilizacion de modelos de gestion de la calidad
total.

La certificacién ISO aporta un prestigio para la organizacién por
parte de muchos ciudadanos que reconocen el valor, ya que su uso
estd muy extendido en otros dmbitos.

La utilizacién de este modelo como referencia no obliga a certificar-
se por una tercera parte independiente, aunque puede ser recomen-
dable para conseguir y mantener el compromiso con la calidad.

Inconvenientes

298

La complejidad de algunos procesos ejecutados en las organizacio-
nes sanitarias puede dificultar su abordaje entre los limites de los re-
quisitos marcados por la Norma. Por esta razon, la certificacion de
los mismos puede tener una eficacia limitada.

La certificacidn, en general, necesita de un importante apoyo exter-
no de personas expertas en certificacion ISO.

Supone un coste econdmico importante, especialmente si queremos
conseguir una certificacién externa.

Exige un sistema documental complejo.

Puede ser dificil conseguir y mantener el compromiso/implicacién
de los trabajadores.

La certificacion exige el mismo esfuerzo para los centros pequefios
y puede suponer una carga de trabajo excesiva.

Falta de formacién por parte de los profesionales sanitarios en cali-
dad.

Lenguaje extrafio y dificultad para su compresion.

Necesidad de formar a expertos en auditoria.

Algunos aspectos de la Norma quedan fuera del alcance de los equi-
pos de Atencion Primaria (compromiso de la direccion, gestion de
recursos humanos y estructuras)

Muchos de los recursos para la solucién de las No conformidades no
estédn al alcance de los equipos.
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3. Modelo EFQM de calidad total

Fue creado en 1988 por la European Foundation for Quality Management,
con la misién de permitir a organizaciones de distinta naturaleza establecer
un enfoque y un marco de referencia objetivo, riguroso y estructurado para
el diagnéstico de la Organizacion.

Los modelos de gestién de la calidad total son instrumentos de autoe-
valuacién de las organizaciones. Establecen referencias de Calidad, detec-
tan areas fuertes y débiles en la organizacién y permiten conocer caminos
de mejora continua. El modelo no es una finalidad en si mismo, es solo una
herramienta. El objetivo es mejorar continuamente hacia la excelencia.

Esta estructurado en nueve Criterios, cinco corresponden a los Crite-
rios Agentes y otros cuatro a los Criterios Resultados. Se entiende por Cri-
terios Agentes aquellos cuyo enfoque es relevante para la consecucion de la
excelencia en los resultados de la organizacién y son: liderazgo, politica y
estrategia, personas, alianzas y recursos y procesos. Por Criterios Resultados
se entiende aquellos que permiten valorar lo que se ha conseguido o se esta
consiguiendo en la organizacién, e incluyen los resultados en clientes, en
personas, en la sociedad y los resultados clave.

Experiencia en Espafia

La implantacién del modelo EFQM en el dmbito sanitario estd muy exten-
dida en nuestro pais siendo mayoritaria en Euskadi, Madrid, Aragén y Mur-
cia y muy amplia en otras Comunidades Auténomas.

Su impulso fundamental surge de Osakidetza donde estd muy implan-
tado especialmente en algunos hospitales que han tenido reconocimiento
externo como organizaciones que avanzan en el camino de la excelencia
(Zumarraga, Bidasoa).

Existen experiencias de aplicacidon en centros de Atencion Primaria
como el de La Mina (Instituto Cataldn de Salud) o la adaptacién del mode-
lo europeo de excelencia a los centros de salud elaborada en Castilla-Ledn.

Ventajas

e El Modelo EFQM de Excelencia permite respetar e incorporar el
trabajo realizado con otros modelos, sistemas y procedimientos
como, por ejemplo, el de la certificacion ISO y los sistemas de acre-
ditacion y garantia de la calidad especificos de cada organizacion.

¢ Supone una evaluacién que aborda la totalidad de los aspectos de
nuestra organizacion.
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Orienta la planificacion de las actividades y de los objetivos.
Muestra el comportamiento del centro y su evolucion en la busque-
da de la excelencia (mejora continua observada tras sucesivas eva-
luaciones).

Es un proceso que progresivamente elimina los niveles de subjetivi-
dad propios de una opinién aislada e individual.

La comparacién entre los resultados de los distintos centros puede
permitir compartir mejores précticas, difundir el conocimiento y, por
tanto, mejorar el Sistema Sanitario en su conjunto (Benchmarking).
Permite compararnos con organizaciones no sanitarias.

Existen modelos de evaluaciéon que hacen mds sencillo el proceso
como la utilizacién de la herramienta de autoevaluacion rapida para
organizaciones sanitarias de Osakidetza.

Inconvenientes
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Requiere un apoyo fuerte y explicito por parte de la alta direccién y
una amplia participacion.

El modelo es poco directivo, es necesario conocerlo bien para inter-
pretarlo.

Es conveniente homogeneizar el proceso de autoevaluacién dentro
de todas las unidades que componen una organizacién sanitaria
para permitir la comparabilidad.

Precisa una formacion previa importante de los equipos de autoeva-
luacion.

El proceso consume bastantes recursos, fundamentalmente de tiem-
po, por parte de los evaluadores.

Es muy discutible la utilidad de la aplicacién de este modelo en el
ambito de un centro de Atenciéon Primaria. Muchos de los criterios
contienen aspectos que quedan fuera del alcance de los equipos.

En cualquier caso su utilizacién en un centro de salud supondria un
gran esfuerzo sin ventajas claras sobre otros modelos mas sencillos.
Algunos de los criterios estdn poco adaptados a las organizaciones
sanitarias publicas.

La autoevaluacion mediante el Modelo EFQM en si misma no su-
pone una actuacién de mejora sobre las diferentes debilidades en-
contradas en una organizacion, por lo que se hace necesario comple-
tar el trabajo mediante la definicién e implantacién de acciones o
medidas correctoras, en la dindmica del ciclo PDCA de mejora con-
tinua.
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4. Modelo Maturity Matrix

La Maturity Matrix esté disefiada para ser una herramienta de autoevalua-
cién para miembros de las organizaciones de Atencién Primaria, para ser
usado por un facilitador externo en un escenario grupal. Se encuentra en
una fase de andlisis y desarrollo en el &mbito europeo, con la participacion
de un grupo espafiol de investigacion. Este modelo de calidad nace con la
voluntad de crear una herramienta que sea de facil adaptacion a la Aten-
cién Primaria.

Su procedimiento de aplicacién se inicia en el equipo de Atencién Pri-
maria con una reunién en la que se incluye la participacién de médicos, en-
fermeras (del centro y comunidad), coordinador y personal administrativo.
No hay limite en el nimero de personas que puede estar presente. Trabaja-
dores sociales, matronas y cualquier otro personal asociado pueden estar
presentes. Sin haber conocido previamente la Maturity Matrix, a cada indi-
viduo se le da un perfil en blanco, y se le pide que marque las celdas equiva-
lentes al nivel de desarrollo organizacional obtenido en su centro. En este
estadio los individuos no deben consultarse.

Cuando estos individuos han completado su puntuaciodn, el facilitador
modera una discusion siguiendo el guidn area por drea. El objetivo es exa-
minar el acuerdo entre los miembros del centro de salud sobre niveles de
desarrollo conseguidos en cada drea. El objetivo no es provocar un debate
entre los miembros del equipo sino buscar el consenso. De esta forma se di-
rige al grupo a decidir colectivamente que celda es la que mejor los repre-
senta. Se debe conseguir el acuerdo al nivel mds bajo en el que ocurra el
consenso. El perfil acordado se guarda para anélisis posteriores en muestras
agregadas.
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Anexo X: La vision de pacientes
y ciudadanos: grupo focal de ciudadanos
y pacientes sobre la Atencion Primaria

Direccién del grupo: Maria Dolores Navarro. Fundacién Biblioteca Josep
Laporte y Foro Espafiol de Pacientes.

Este trabajo recoge la participacion de los pacientes/ciudadanos en el
proyecto AP-21, tratando de crear un espacio para escuchar la «voz del ciu-
dadano» y asi incorporar esta vision a este estudio de Estrategias para la
Atencion Primaria del siglo XXI. Esta participacion se concreté en una Jor-
nada de Trabajo cuyos objetivos se describen a continuacion.

Objetivos

El objetivo general de la jornada de trabajo fue valorar la satisfaccion del
paciente/ciudadano sobre la Atencidén Primaria, sus expectativas respecto a
la misma, los valores que identifica en este nivel asistencial y las posibles
mejoras que podrian introducirse.

Los objetivos especificos fueron:

e Describir las caracteristicas actuales de la Atencidon Primaria en Es-
paia.

¢ Determinar las posibles situaciones de mejora de la Atencién Pri-
maria en Espafia.

Metodologia

Procedencia de la informacion

Para poder alcanzar los objetivos del estudio, se planteé realizar una estra-
tegia de recogida de datos a través de metodologia cualitativa. De esta for-
ma, el 6 de julio de 2006, se organiz6 una jornada de trabajo con pacien-
tes/ciudadanos conduciéndose la técnica del grupo focal como método de
recogida de informacion.

Las técnicas de investigacion cualitativa se han utilizado desde hace
tiempo en las ciencias sociales, ciencias de la educacion, la antropologia o la
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sociologia. En cambio, la introduccién de estas técnicas en la investigacion
en ciencias de la salud se ha ido produciendo de forma paulatina, sobre
todo en las dltimas décadas.

El interés de esta metodologia radica en la interpretacion de los he-
chos humanos y sociales. Su aplicacion intenta entender situaciones, in-
terpretar fenémenos y desarrollar conceptos en su contexto natural, po-
niendo especial interés en el significado, la experiencia y la opinién de los
participantes. De esta forma, se pueden responder nuevas preguntas de
estudio, sobre todo ante situaciones complejas o demasiado amplias
como para ser abordadas desde un solo punto de vista o técnica metodo-
légica.

Dentro de las técnicas cualitativas, los grupos focales consisten en se-
siones de debate o discusion, realizadas con el propésito de obtener infor-
macion cualitativa a partir de un nimero determinado de personas con ex-
periencia en el tema de estudio. La idea es entender la situacién a debate,
en toda su amplitud y variabilidad, a partir de la experiencia de cada una de
las personas seleccionadas.

Seleccion de los participantes

El grupo de trabajo estuvo formado por siete personas representantes de
asociaciones de pacientes del Estado espaifiol.
Los criterios de seleccidn de estos participantes fueron:

e Pertenecer a una asociacion de pacientes espafiola.

e Padecer o tener relacioén con pacientes cronicos.

e Conocer o ser usuario habitual de la Atencién Primaria de salud.
e Aceptar la participacién en el estudio.

En primer lugar, se contacté con el Foro Espaiiol de Pacientes (FEP) y
con la Coalicién de Pacientes con Enfermedades Crénicas. A continuacién
y a partir de estas entidades, se invitd a participar a personas de diferentes
asociaciones de pacientes, con los criterios anteriormente descritos.

Los participantes fueron:
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Xavier Bosch Secretario Técnico
Asociacion de Diabéticos de Catalunya

Angel Cabrera Coordinador
Federacion de Diabéticos Espafioles

Carlos Celaya Secretario Ejecutivo
Coaliciéon de Pacientes con Enfermedades Cronicas

Placido Garcia Presidente
Asociacion de Enfermos del Corazén

José Antonio Herrada Presidente
Coalicién de Pacientes con Enfermedades Cronicas

Fernando Jaime Presidente
Immunitas Vera, Asociacion de alérgicos alimentarios/latex

Maria Teresa Pariente Secretaria General
Fundacion Hipercolesterolemia Familiar

El grupo fue conducido por una moderadora (del Foro Espaiol de Pacien-
tes) conocedora de los objetivos del estudio, asi como de las técnicas de
conduccién de grupos y andlisis cualitativo. Se contd también con la presen-
cia de dos observadores (del Ministerio de Sanidad y Consumo).

Funcionamiento general de la jornada

Los participantes fueron informados con anterioridad a la jornada de traba-
jo sobre los objetivos y funcionamiento general de la misma.

El dia de la reunién, una vez presentados los asistentes (participantes,
moderadora y observadores), se explico el funcionamiento de la jornada, se
realiz6 una pequefia introduccién sobre el estudio AP-21 y se expusieron
los posibles temas de debate del grupo como: accesibilidad, atencién conti-
nuada, necesidades de informacién, humanizacidn de la asistencia sanitaria,
participacién de los ciudadanos, autocuidados en salud, actividades comuni-
tarias, actividades de prevencion, derechos de los ciudadanos, atencién do-
miciliaria y calidad de la atencion sanitaria, entre otros.

A continuacién, se realizaron dos sesiones de trabajo. La primera se
centré en un brainstorming inicial, para dar paso a un anélisis de la situa-
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cién actual de la Atencién Primaria en Espafia y empezar a definir algunos
aspectos de mejora.

En la segunda sesion se concretaron y priorizaron las acciones a desa-
rrollar o a tener en cuenta para mejorar la situacién actual, concluyendo la
jornada con una descripcion de los aspectos més relevantes de la misma.

Recogida y andlisis de la informacion

La jornada de trabajo fue grabada en su totalidad (audio). Tras la misma, se
realiz6 la transcripcion de las cintas magnetofdnicas para su posterior andli-
sis y codificacién de conceptos clave.

Se tuvieron en cuenta también las anotaciones realizadas por los ob-
servadores asistentes a las sesiones y las de la propia moderadora. Ademés,
los resultados de este andlisis fueron enviados a los participantes del grupo
focal para su posterior validacién.

Resultados

1. Primera sesion: Descripcion de la situacion inicial

El sistema sanitario

El sistema sanitario espafiol, en su globalidad, cuenta con aspectos que los
pacientes/ciudadanos entrevistados valoran muy positivamente. Destacari-
an caracteristicas como su universalidad, gratuidad o accesibilidad, entendi-
da como proximidad e inmediatez:

«gratuidad; si tuviésemos que pagar, la vision critica cambiaria
un poco»

«proximidad»

«accesibilidad ... como minimo, fisica o topogréfica»

«caracter universal» de la asistencia pero también «diversidad de
los pacientes»

«amplio espectro de acciones que puede tomar ... globalidad en
el campo de la salud»

«inmediatez»

No obstante, alguno de los participantes quiere destacar que el sistema sa-
nitario publico «se paga con dinero publico, es decir, que previamente lo
aportan los ciudadanos de sus impuestos» y que «una gran parte de los ciu-
dadanos vuelve a pagar un porcentaje de forma directa al retirar los medi-

306 SANIDAD



camentos de la farmacia, ... lo que deja claramente invalidado el concepto de
gratuidad»

A la vez que se dan también casos y situaciones que podrian mejorar,
entre ellos, los trdmites administrativos o burocraticos, la falta de profesio-
nales en algunas situaciones, la disparidad de criterios o protocolos y la
atencion integral a los enfermos crénicos:

«la verdad es que el sistema es mejorable»

«yo tengo un montén de quejas enorme»

«nadie estd pensando politicamente en esas pequefias
situaciones que no tienen que ver con recursos economicos,...
sino que consiste en pensar en los usuarios, en pequefias
reordenaciones o pequefios detalles que constituirian una nueva
visién del sistema»

«pérdida de tiempo en cuestiones administrativas»
«masificacion de usuarios; demasiada gente para pocos
profesionales»

«hay diferencia de criterios segin el ambulatorio» y
«heterogeneidad en el servicio segiin las comunidades. Por
ejemplo, falta homogeneidad, a la hora de utilizar criterios, que
afectan de igual manera a todos los ciudadanos de este

pais, independientemente de la comunidad en la que viven,
como es el caso de la aplicacién de la «aportacion reducida» a
los farmacos hipolipemiantes»

«nos preocupa muchisimo, como usuarios constantes del sistema,
que el sistema esté saturado ... y que se quede colapsado»

«el sistema no estd preparado para los cronicos»

La Atencién Primaria

Se entiende la Atencién Primaria de salud como la puerta de entrada del
ciudadano al sistema sanitario, su primer contacto. Los pacientes opinan
que este primer encuentro es esencial para determinar la relaciéon que se ha
de establecer entre paciente y profesional:

«la Atencion Primaria creo que es la primera relacién que tienen
médico y paciente»

«es la gran puerta de entrada a lo sanitario pero a veces se
queda en el vestibulo, no pasa a la siguiente habitacion»

cuando el paciente acude al centro, «lleva una gran carga
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emocional y ni siquiera le ha dado tiempo de hacer un
recorrido por la institucion sanitaria o por el sistema. Asi es
que va mds en carne, por decirlo de alguna manera»

en ese momento, «el juego de percepciones es muy fuerte y
tienes la sensacion, en general, de que no hay nadie que esté
pensando en las personas»

«constituye una sintesis metafdrica del papel de la enfermedad
en la sociedad»

Los profesionales sanitarios

La opinién general sobre las profesiones sanitarias pone de manifiesto la
gran valoracién que los pacientes hacen de las mismas, asi como la com-
prension sobre las dificultades que se plantean en su ejercicio:

«hay algunos profesionales que se comen el marrén» de
situaciones como la violencia «y el gran problema que
aportamos los enfermos al sistema»

«la familia se convierte en agresora porque las derivaciones a
ciertas especialidades son muy complejas»

«no tienen herramientas en su formacién personal, que puede
llevar mucho tiempo»

«la enfermeria no ha logrado integrarse... forma parte de algo
secundario ... y tan importante es reciclar al médico como
reciclar al enfermero»

«los enfermeros también son figuras importantes dentro del
Sistema Nacional de Salud»

El médico, en la relacién con el paciente, desempeifia un papel fundamental:

«se valora positivamente la actitud del médico como persona ...
pero el sistema no le ha dotado de herramientas adecuadas»
«nosotros nos preguntamos ;qué relacion va a tener el médico
con el paciente cuando le dan cuatro minutos por paciente? Es
imposible»

«no tiene herramientas de formacién para aprender a tratar a
los enfermos»

«la Atencion Primaria no conoce al enfermo porque no le da
tiempo a conocerle»

«esa relacion es la que realmente estd fallando en estos
momentos: la relacién médico-paciente»

308 SANIDAD



«uno de los elementos que més faltan al médico...1a falta de esa
comunicacion. Esa complicidad del médico con el enfermo»

«el médico tiene que adaptar su lenguaje a la figura del enfermo
... en términos comprensibles»

Se tiene la sensacion de que «sélo el médico tiene los
conocimientos y el poder para tratar al enfermo. Importa mucho
la pastilla y el tratamiento... pero, la caricia y la esperanza
también curan»

«continda habiendo una organizacién jerdrquica y unilateral»
«al médico de Atencién Primaria le cuesta mucho derivarte al
especialista y mds bien lo vemos como una barrera para no
poder llegar al especialista»

«cuando se deriva al paciente a un médico especializado, el
médico de Atencion Primaria deja de tener relacion con el
paciente»

«el médico todavia no tiene esa capacidad de armonizar ciencia y
técnica»

Aun asf:

«el médico se enfrenta a una sociedad tremendamente
heterogénea»

«los médicos también quieren estar valorados»

«cada vez tiene que ser mds burdcrata porque cada vez tiene
mads exigencias de gestionar»

«el médico se cubre en salud»

El paciente/ciudadano

Segun los pacientes, actualmente, existe una percepcion sobre los mismos
que se ha ido extendiendo en la sociedad:

«el enfermo es una resta en la sociedad»

«que dejemos de ser una enfermedad que es una losa»

«a veces, los propios enfermos somos los que saturamos el
sistema»

«hay muchos millones de enfermos crénicos y no se han dado los
medios ni humanos ni personales»

Sin tener en cuenta de que la persona enferma atin puede aportar:
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«la enfermedad también cura»

«el enfermo tiene una profunda capacidad de aceptacion»
como pacientes «<hemos de abordar el gran cambio que se estd
produciendo» en la sociedad

como paciente, «mi obligacidn es ver también qué les pasa a los
médicos y hacer una critica ... constructiva»

«ahora el paciente, poco a poco, se va informando mas»

«estd redefiniendo su papel de paciente informado»

En resumen, el grupo destaco fortalezas y debilidades del actual sistema sa-
nitario y la Atencién Primaria que se enumeran en la tabla 1.

panol

Tabla 1. Caracteristicas de la Atencion Primaria y del actual sistema sanitario es-

Fortalezas

Debilidades

Logro social

Alto nivel cientifico-técnico
Participacion del usuario en el
control de calidad

Universalidad de la atencion
Primer contacto en salud
Globalidad

Proximidad

Inmediatez

Accesibilidad

Retroalimentacion positiva en la
relacion médico-paciente

Descoordinacion con la Atenciéon Especializada y so-
cio-sanitaria

Burocratizacion

Recursos limitados

Dificultad de acceso a procedimientos diagndésticos
La Atencion Primaria no es en la practica el eje del
sistema

Insuficiente incorporacion enfermeria

Falta de vision integral de la Atencion Primaria
Problemas de informacion-comunicacion
Implantacion de nuevas tecnologias

Mejorable control adherencia al tratamiento crénico
Poca educacion sanitaria de pacientes
Heterogeneidad de las Comunidades Auténomas
Mejorable formacion continuada de profesionales y
en aspectos humanos

Falta de profesionales y de tiempo

No utilizacion del potencial de las asociaciones de pa-
cientes

No suficiente capacidad de adaptacion al medio
Falta de énfasis en la prevencion
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2. Segunda sesion: Planteamiento de situaciones de mejora

Tras el anélisis y la descripcion de la situacidn actual por la que pasa el siste-
ma de salud y la Atencién Primaria, las situaciones que podrian ser objeto
de mejora serian las siguientes:

Burocratizacion

«en vez de tratarse de salud, a veces parece que sea un tramite
burocrético»

«si al médico se le pide que gestione, gestione y gestione, a lo
mejor no tiene tiempo para mirar al paciente y escucharle»

Masificacion

«hay muchos millones de enfermos crénicos y no se han dado los
medios, ni humanos ni personales»

Adaptacién al cambio

«que las autoridades sanitarias empiecen a ver como van a
enfocar eso, me refiero claramente a Internet»

«la Atencion Primaria debe estar por encima de que la persona
vaya al médico, ..., cuando se detecta que hay un problema en la
sociedad, debe estar ahi»

«sanidad también es una serie de conceptos que estan asociados
a la salud»

«el problema estd mas en el sistema que en los médicos. El
sistema necesita un cambio»

«el médico debe hacer un esfuerzo por situarse en el medio en el
que ejerce en estos momentos su profesion, ante una situacion
totalmente diferente, socioldgica y a todos los niveles»

«el sistema debe canalizarse o dirigirse hacia los cronicos»

ante la inmigracién «para esos grupos de riesgo que ademas son
personas que utilizan el sistema sanitario con mas frecuencia
que los espafioles»
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Capacitacion de los profesionales en el trato mas humano de las
personas

«formacién de los médicos en el aspecto humano, ser capaces de
armonizar esa técnica con el aspecto humano»

«formaciéon continuada para las nuevas enfermedades, ...,
patologias emergentes ... o enfermedades, mal llamadas, raras»

Participacién de pacientes y ciudadanos

«creo que es muy importante dar papel al usuario,..., en el
control de calidad, incrementar su fortaleza»

«fomentar la relacién con las asociaciones de pacientes»
«que ejemplos como el de esta reunién se repitan»
«participacion activa del usuario a nivel personal y colectivo»
«corresponsabilizarse»

Coordinacioén

«incrementar la coordinacion con la Atencién Especializada»
«coordinacién con los recursos de atencion sociosanitaria»
«incorporacion de la enfermeria en la implementacién del
sistema»

«visién integradora de otros colectivos, farmacias, 6pticos, ...»
«visién més globalizadora de la primaria»

Agente de salud
«que el médico asuma el papel como agente del usuario»
«podria aparecer la figura del médico gestor del caso,... mi
médico»
«el médico, como agente sanitario, pero de buen rollo»
Informacién al paciente
«es preciso informacién veraz, comprensible y escrita sobre la

enfermedad que padece, tratamientos y posibles alternativas»
«si las organizaciones de pacientes son una de las fuentes mas
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valoradas a la hora de informar a los pacientes, encuentro que
deben ser potenciadas»

Nuevas tecnologias

«implantar todo lo que son nuevas tecnologias en la gestion de
la medicina de familia y, en general, en la sanidad»

«prioridad en el tema de la tecnologia de la informacién»
«tecnologia de la informacién para reducir la burocracia»

Prevencién
«hay que priorizar y dedicar a la prevencién un mayor esfuerzo»

3. Priorizacién

Una vez planteadas las situaciones de mejora en general, el grupo deter-
mind las prioridades que, desde su punto de vista, debian establecerse (ta-
bla 2).

Tabla 2. Priorizacion de acciones

Se presentan las acciones mas importantes en la Atencion Primaria del Siglo XXI, con la ne-
cesidad previa de asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario publico:

1. Mejorar la coordinacién entre Atencion Primaria y Atencion Especializada y entre medici-
nay enfermeria.

2. Potenciar el médico como agente sanitario.

3. Mejorar la utilizacion de las tecnologias de la informacion.

4. Impulsar la formacién continuada de los profesionales para la actualizacion en patologias
emergentes y practicar una asistencia mas humanizada.

5. Impulsar la prevencion y deteccion precoz de enfermedades.

6. Promover la participacion del usuario a nivel personal y colectivo, potenciando la corres-
ponsabilizacién en temas de salud.
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Discusion

Se han presentado los resultados de la jornada de pacientes y ciudadanos
sobre la Atencién Primaria. Los participantes valoraron muy positiva-
mente esta jornada de trabajo, poniendo de manifiesto la necesidad de
que se realicen mads actividades de este tipo, y otras, que tiendan a la in-
corporacion de los pacientes en los procesos discusion sobre el futuro sis-
tema sanitario.

La aproximacion realizada en este estudio sobre la opinién de pa-
cientes y ciudadanos respecto al sistema sanitario y la Atencion Primaria
en Espaiia, cuenta con una serie de limitaciones. Asi, y como es propio
de la metodologia cualitativa descrita, la seleccidon de los participantes
se realiza en base a unos criterios tedricos, previamente establecidos,
que sirven para captar una diversidad de opiniones suficiente para el
anélisis.

Sin embargo, hay que sefalar que estos resultados hacen referencia
precisamente a lo ocurrido intrinsecamente durante la jornada de trabajo,
por lo tanto, no son resultados que puedan ser generalizables a la pobla-
cion, desde un punto de vista estadistico.

Ademas, es necesario destacar que todos los participantes eran buenos
conocedores del sistema y representaban distintas experiencias tanto pro-
pias como de colectivos, como asi se detallé en los criterios de seleccion
para formar parte del grupo de trabajo.

De todas formas, y para velar por el rigor cientifico y por la veracidad
de la informacion aqui recogida, se han realizado una serie de técnicas pro-
pias de la metodologia cualitativa como son:

¢ Triangulacién: transcripcién de las cintas magnetofdnicas, notas de
los observadores y resumen posterior de la moderadora.

¢ Codificacién y clasificacion de ideas y conceptos clave del discurso.

¢ Anadlisis de la informacién recogida por dos investigadores de forma
independiente y posterior consenso.

¢ Retroalimentacion: revision por parte de los participantes de los re-
sultados obtenidos tras el andlisis de la informacién.

Los pacientes, los usuarios del sistema, los ciudadanos en general, han anali-
zado las fortalezas y debilidades de la Atencién Primaria y han manifestado
los aspectos a mejorar en los proximos afios, con la premisa de que hay que
aumentar su participaciéon en la toma de decisiones que afectan a su propia
salud.
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