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.- PREAMBULO

Desarrollar un Proyecto sobre cdmo gestionar un Distrito Sanitario no es tarea facil;
seria, infinitamente mas sencillo, desarrollar un tema clinico sobre cualquier patologia.
La medicina no es, si siquiera hoy en dia, en la era de la 32 RC (revolucion del
conocimiento) una ciencia exacta; pero existen infinidad de estudios, experimentos,
protocolos, guias clinicas,... todas facil y rapidamente accesibles a través de internet,
con las cuales desarrollar un tema clinico concreto, basdndose en las mejores evidencias
medicas disponibles, de tal forma que el contenido del mismo sea aceptado por la
mayoria de profesionales.

Sin embargo, desarrollar un proyecto sobre como se gestiona mejor, es tarea ardua, ya
que las premisas que llevan a tomar unas u otras decisiones, con frecuencia obedecen a
interesadas y discutibles directrices politicas que cuando menos intentan mantener en el
puesto a sus creadores y/o adalides. Si ya desde el principio es imposible ponerse de
acuerdo en las premisas, elaborar los métodos sobre como llevarlas a la practica se hace
una obra de titanes.

A esto hay que afadir, que al inicio de nuestra democracia, cuando se acometio la
transformacion de nuestro Sistema Nacional de Salud, se nos convirtio a los médicos,
sobre todo a los médicos generales o de familia, en asalariados por cuenta ajena, sin
posibilidad siquiera, debido al complemento de dedicacidn exclusiva, de compatibilizar
la consulta privada con la asistencia en el sistema publico, por lo cual, la experiencia en
gestion de nuestros médicos de atencion primaria es practicamente nula, ya que no han
podido gestionar sus propias consultas.

Por ello no puedo evitar orientar este trabajo de gestion sanitaria de un distrito hacia la
Autogestion, ya que es la Unica forma de gestion en la que los que conocen la materia,
los sanitarios, dirigidos por los médicos puedan desempefiar su profesion de manera
eficiente y objetiva, sin influencias politicas pseudoideoldgicas. El politico financia y
audita y el médico provee con eficiencia segun su mejor saber y hacer.

Segun diferentes estudios europeos Espafia es un pais menos productivo que otros de
nuestro entorno, a pesar de trabajar mas horas al afio. Esto es debido a que en nuestro
pais es donde menos se premia el esfuerzo y el éxito. Una sociedad donde el que cursa
estudios universitarios, con el enorme esfuerzo y la inversion econdmica que ello
supone, recibe una recompensa econdmica similar a quien comienza su vida laboral a

los 16 afios, en trabajos que no necesitan cualificacién profesional, esta condenada a la
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mediocridad. La Unica forma de motivar hacia la productividad y el buen desempefio
dentro de un grupo, es que quien se esfuerce mas o aporte mas, reciba mayor
recompensa, ya que si se premia a todos por igual, los que mas se trabajan cejaran en su

empefio y el grupo disminuira su productividad y competitividad.

Il.- SISTEMAS NACIONALES DE SALUD (SNSs)
Voy a hacer, antes de desarrollar el proyecto de gestion, una introduccion sobre los

sistemas nacionales de salud, su historia, funciones, distribucion regional, etc.

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define los Sistemas de Salud como el
conjunto de organizaciones, instituciones y recursos encaminados a mejorar la salud
de los individuos y la colectividad, en sus vertientes de calidad (alcanzar el mejor
nivel posible respecto a las necesidades reales y sentidas de la poblacion) y equidad
(responder a todos sin discriminacion, con las menores diferencias posibles entre los
individuos).

Sus Funciones son:

e prestaciones de servicios (curativas, preventivas, de promocion y rehabilitacion
de la salud).

e gestion de recursos (humanos, materiales e infraestructuras).

e garantizar los recursos econémicos necesarios.

e determinar el grado de participacion financiera de los usuarios sin impedir su
acceso a los servicios, y

e coordinacion de actividades, tanto dentro de una estructura determinada como
entre niveles de asistencia, entre otras.

La organizacion de los sistemas de salud de cualquier pais se realiza de manera que se

distribuyan los servicios (en zonas rurales y urbanas, o de atencion primaria y
hospitalaria,..) en funcion de su modelo de desarrollo social y econémico.

Los sistemas de salud de los paises en desarrollo tienen como caracteristica

fundamental su incapacidad para atender las necesidades de salud de la mayoria de la
poblacion. De hecho, entre un 40%-60% de la poblacion en América Latina, un 60-80%
en Asia y un 90% en Africa no cuentan con ningun tipo de proteccion sanitaria. Estos
sistemas tienen unos elementos comunes:

1. Sector publico financiado via impuestos, que utilizan las mayorias sociales.

2. Sector privado poco extenso para los que puedan tener seguros privados.
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3. Seguro obligatorio (Seg. Social) reducido, para trabajadores por cuenta ajena.

4. Sector “privado social” de centros gestionados por ordenes religiosas,
Fundaciones, ONGDs u OIGs.

5. Sector sanitario militar, > 6 < segun la extension y el papel del ejército en la
sociedad.

6. Medicina tradicional: plantas medicinales, creencias (chamanes), experiencia...

La Constitucion Espafiola en su Articulo 43 reconoce “el derecho a la proteccion de

la salud” y aclara que “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud
publica a traves de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La
ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.” Este es el fundamento de
nuestro actual Sistema Nacional de Salud.

Un Sistema Nacional de Salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y

recursos sanitarios de un pais, cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud.

Para la OMS un sistema de salud perfecto debe garantizar la Universalidad (cobertura
total), Asistencia integral (integracion de actividades de promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion), Eficiencia (busqueda de las mejores prestaciones y mejor
nivel de salud al menor coste), Funcionalidad (capacidad de respuesta ante nuevas
necesidades), Participacion real de la poblacion (planificacion y gestion del sistema
sanitario), Equidad en la distribucion de los recursos.

El principio de cobertura sanitaria universal atribuye a los gobiernos la responsabilidad
de “satisfacer todas las necesidades sanitarias de todos sus habitantes”, pero este
concepto no tiene en cuenta las limitaciones de los recursos disponibles. Si al
contrario, se privatiza la asistencia, se favorecen las desigualdades excluyendo a los més
desfavorecidos.

El Informe Dawson (1920) establece ya los principios basicos de regionalizacion

(distribucion regional de los recursos):

1. Integracion de la medicina preventiva y curativa.

2. Red de unidades (centros de salud y hospitales) que den servicios a un territorio
geogréfico determinado.

3. Supervision de las unidades mas complejas por las mas simples.

4. Establecimiento del concepto “nivel de atencion”: primario, cuyos servicios los
prestan los médicos generales y otros profesionales sanitarios, y secundario, con

personal especializado, al que los pacientes son referidos desde el nivel anterior.
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El sistema de salud ideal es un sistema integrado que abarca medidas de promocion,
prevencion, asistencia y rehabilitacion, que implica a la propia comunidad beneficiaria,
en el que el elemento més apto responde a cada problema, minimizando las barreras
internas.

La Atencion primaria es el primer contacto o puerta de entrada de la poblacién al

sistema de salud. Puede solucionar el 80% de los problemas de salud con un nivel de
complejidad técnico y material pequefio, aunque alto en los aspectos organizativo y
funcional. Conceptualmente la Atencién Primaria debe ser:

. Integral: da respuesta inicial y completa a los problemas de salud (promocién,
prevencion, asistencia y rehabilitacion).

- Integrada en un conjunto: de modo que facilita el acceso desde cualquier puerta de
entrada a otros servicios 0 a un nivel de asistencia superior o especializada.

- Continuada y permanente: no se limita al problema presente, sino que aporta un
seguimiento (no depende del momento en que se produzca la necesidad). Desarrolla su
actividad 24 horas al dia, todos los dias del afio, y abarca desde el principio al final de la
vida.

- Descentralizada: cercana a la poblacion, lo cual la hace accesible geograficamente,
sin olvidar otros obstaculos que pueden limitar la accesibilidad.

- Activa: porque no espera a que los problemas llamen a su puerta, sino que sale a su
encuentro (encuestas epidemioldgicas, campafas de vacunacion, etc.).

Declaracién de Alma-Ata (12-9-78): aqui se establecieron las bases de la estrategia de

salud de la OMS para lograr “salud para todos en el afio 2000, resumida en 10 puntos:
I. La salud, como estado de bienestar fisico, mental y social, es un derecho humano
fundamental y un objetivo que exige la intervencién de muchos otros sectores, ademas
del sanitario.

Il. La grave desigualdad existente en el estado de la salud de las poblaciones es social,
politica y econémicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacion comdn
para todos los paises.

I1l. El desarrollo econémico y social es de importancia fundamental para lograr el
grado maximo de salud para todos. La promocion y proteccion de la salud es
indispensable para un desarrollo econdmico y social sostenido y contribuye a mejorar la

calidad de vida y a alcanzar la paz mundial.
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IV. El pueblo tiene el derecho y el deber de participar en la planificacion y aplicacion
de su atencion en salud.

V. Los gobiernos tienen la obligacion de cuidar la salud de sus pueblos con el objetivo
de que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel de salud que les
permita llevar una vida social y econdmicamente productiva. La atencion primaria de
salud es la clave para alcanzar esta meta.

VI. La APS, primer nivel de contacto con el SNS, se basa en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, al alcance de todos los
individuos y familias, a un coste que el pais puedan soportar.

VII. La APS:

- Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad

- Comprende, al menos, las siguientes actividades:

Educacion en los principales problemas de salud y métodos de prevencion y tto.
Promocion del suministro de alimentos y nutricion adecuada

Abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento basico

Asistencia materno-infantil, incluida la planificacion familiar

Inmunizacién contra las principales enfermedades

Prevencion y lucha contra las principales enfermedades endémicas locales

N o g ~ w np e

Tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes

8. Suministro de medicamentos esenciales
- Entrafia la participacion coordinada de los sectores conexos del desarrollo nacional y
comunitario (agricultura, industria, educacion,...)

Fomenta la participacion comunitaria en la planificacion, organizacion,
funcionamiento y control de la APS, sacando el mayor partido posible de los recursos
nacionales y locales
- Incluye un sistema de referencia adecuado y da prioridad a los mas necesitados.

- Se basa en el personal de salud con inclusiobn de médicos, enfermeras, parteras,
auxiliares, trabajadores de la comunidad y personas que practican la medicina
tradicional, trabajando como un equipo de salud.

VIII. Es preciso ejercer la voluntad politica para movilizar los recursos del pais y
utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.

IX. Todos los paises deben cooperar entre si, ya que el logro de la salud en un pais

beneficia a los demas paises.

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



IPROYEGTOIDERGESTIONIDE;
ANTITONIQ GUERRERO GO0 o SANIAZIO

X. Necesitamos una mejor utilizacion de los recursos mundiales, de los que una parte
importante se dedica a armamento, asignandose una proporcion adecuada a la APS.
La OMS, en su informe de 1999, propone un nuevo universalismo caracterizado por:

Cobertura sanitaria universal: toda la poblacion debe ser beneficiaria, sean
nacionales o residentes.
- Los Servicios basicos deben ser econémicamente accesibles para todos, mientras que
otros menos prioritarios pueden serlo previo pago, segun los recursos disponibles.
- La Forma de pago por los servicios no debe realizarse cuando se utiliza el servicio,
para no limitar el acceso de los mas pobres (desempleados, eventuales,...).
- Los servicios pueden provenir de Fuentes varias (publicas, privadas, altruistas, etc.),
con tal de que se respeten ciertos estandares de calidad y gestion.
Si las autoridades sanitarias asumen su papel de coordinacion de los distintos sectores y
reglamentacion, con los incentivos apropiados, formacion e informacion adecuadas, el
resultado puede ser un mejor funcionamiento del sistema y una mejor respuesta a la
demanda.
Am pesar de estas directrices generales, en los diferentes paises europeos los SNSs se
ha desarrollado de forma diferente. En Espafia Mientras que casi nadie cuestiona
nuestro copago farmacéutico, a pesar de que requiere reforma urgente, hay un rechazo
aprioristico (¢?) a evaluar la conveniencia de introducir otros copagos en el sistema
sanitario. En nueve de los 15 paises de la UE-15 existen copagos para todos los tipos
de servicios: visitas médicas, hospitalizaciones, farmacia, atencién dental y otros
servicios, como urgencias, pruebas diagndsticas, transporte sanitario, protesis, etc. De
esos 9, 7 tienen un modelo de Seguridad Social (modelo Bismark) con un grado de
cobertura mayor, estipulada y delimitada explicitamente, con gran nivel de eleccion y
muchos copagos. Dos son paises nérdicos (Finlandia y Suecia) con sistema nacional de
salud (tipo Beveridge) con cobertura amplia, pero también se pagan mas impuestos y
hay bastantes copagos, aunque limitados en cuantia y normalmente vinculados al nivel
de renta. En ningun pais se equipara acceso universal con gratuidad absoluta en el
momento de utilizar los servicios, ya que eso lleva al sobreconsumo.
En los afios 90, se planted organizar la dispensacion de atencién primaria en

Distritos _Sanitarios (divididos en Centros de Salud), como unidades de

descentralizacion, para dar respuesta rapida a la creciente demanda de atencién de salud,

siendo los hospitales de referencia, componentes basicos de este modelo.
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El Centro de Salud constituye la unidad bésica, polivalente y descentralizada del
sistema de salud para responder a la demanda asistencial. Gracias a la concentracion de
recursos, es responsable de forma integral de todas las acciones de salud en la poblacion
asignada. La ubicacion concreta de un Centro de Salud se basa en criterios de
accesibilidad (se considera que la distancia méaxima que puede cubrirse a pie en caso de
necesidad es de 5 km, o una hora de trayecto), recursos necesarios (materiales y
humanos) y de actividad, que debe ser suficiente para mantener la competencia.

La Atencion Especializada de 2° nivel, trata pacientes derivados por la atencién
primaria de salud. Se realiza por médicos especialistas y puede desarrollarse de forma
ambulatoria o en hospitales pequefios o medios llamados distritales o comarcales que
desarrollan actividades de Medicina Interna, Pediatria, Cirugia, Trauma y Gineco-
Obstetricia, Laboratorio, Radiologia, Farmacia, etc.

La Atencion Especializada de Tercer nivel se desarrolla en hospitales de alta
complejidad (Cirugia Cardiovascular, unidades de grandes quemados, etc.) y en
Institutos de investigacion.

Para la adecuada derivacion entre niveles deben consensuarse: sistema de informacion
en ambas direcciones, transporte sanitario, abastecimiento logistico, etc.

De la Constitucion Esparola de 1978 derivan los fundamentos normativos de nuestro

Sistema Nacional de Salud, regulados en la Ley General de Sanidad del 86. Por ello,
para dar respuesta al mandato constitucional que encomienda a los poderes publicos la
tarea de proteger la salud de los ciudadanos mediante la elaboracion de previsiones
normativas de caracter legal y reglamentario, en 1986 se constituye en Espafia un
Sistema Nacional de Salud con vocacion de universal y en el que, de forma congruente
con la distribucion competencial establecida en la Constitucion, los aspectos
asistenciales y preventivos, dependen de los servicios publicos de salud de las distintas
Comunidades Autonomas. Aunque su ambito subjetivo de aplicacién era al inicio
mucho mas restringido, a lo largo de las décadas transcurridas ha ido amplidndose hasta

gue muy recientemente, en virtud de lo establecido en la Ley 33/2011 General de Salud

Publica, se ha hecho extensivo el derecho al acceso a la asistencia sanitaria publica a
todos los espafioles residentes en el territorio nacional a los que no pudiera serles
reconocido en aplicacion de otras normas del ordenamiento juridico, todo ello sin

perjuicio de la exigencia de las correspondientes obligaciones a aquellos terceros
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legalmente obligados al pago de dicha asistencia de acuerdo con la normativa
aplicable.

El conjunto de prestaciones y servicios que el Sistema Nacional de Salud ofrece a los
ciudadanos incluye actividades preventivas, diagndsticas, terapéuticas, rehabilitadoras y

de promocion y mantenimiento de la salud.

Este SNS espafiol esta muy descentralizado, casi mas que en un estado federal. Se
prevé que en 10 afios el 50% del gasto publico de las autonomias se destinaria a
sanidad, por lo que son necesarias nuevas formas de gestién que permitan mantener la
universalidad de la sanidad publica sin comprometer las finanzas del Estado. Se

hacen recomendaciones g se resumen en cinco puntos:

e Invertir en prevencion, gestion del catalogo de prestaciones y educar para un
consumo responsable.

e Potenciar la Atencion Primaria, estableciendo un circuito de gestion de casos.

e Impulsar mejoras de productividad y de eficiencia y transformar el modelo
actual de gestion de recursos humanos.

e Fomentar la autonomia de gestion: promover la colaboracion con el sector
privado, controlando la transparencia en el desempefio de los contratos a
proveedores de servicios sanitarios.

e Reforzar los esquemas de incentivos a las UCG y a sus profesionales:
implantacion de Procesos Normalizados de trabajo, carrera profesional Unica
en todo el estado acreditada por organismos independientes.

El Consejo Interterritorial (CIT) deberia ser el organismo en el que se debatieran y
solucionaran estas y otras desigualdades entre las autonomias, pero la Ley que lo
regula establece su papel meramente consultivo (RD 20 Octubre 2006) y se limita a

funcionar como fondo de compensacion para gastos de pacientes desplazados entre

autonomias.

Ley de Salud de Andalucia (2/1998 de 15 de Junio), Articulo 44. 1. El Sistema

Sanitario Publico de Andalucia integra todas las funciones y prestaciones

sanitarias qgue son responsabilidad de los poderes publicos para garantizar la

efectividad del derecho a la proteccion de la salud.

La Atencion Primaria (Decreto 197/2007, de 3 de julio). 1. Los servicios de atencién

primaria de salud se organizan en Distritos de Atencion Primaria que integran
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demarcaciones territoriales, denominadas Zonas Béasicas de Salud. 2. En cada zona
bésica de salud se ubican Centros de Atencién Primaria, en donde se presta la
asistencia sanitaria de atencion primaria a la ciudadania. 6. Los profesionales
adscritos a una zona basica de salud desarrollan su actividad profesional en los
centros de atencién primaria, organizados funcionalmente en Unidades de Gestion
Clinica de atencion primaria de salud y el mapa territorial de Atencion Primaria
(actualizado) esta en la Orden de 7 de junio de 2002.

En Andalucia, los Distritos Sanitarios de Atencion Primaria constituyen un nivel
intermedio en la descentralizacion de gestion y provision de salud. El Decreto 195/85,
sobre ordenacion de los servicios de A.P.S. en Andalucia, establece el D.A.P. como la
demarcacion geografica para la planificacion, prestacion y gestion de los servicios
sanitarios de la Atencién Primaria que abarca el conjunto de las zonas béasicas de salud
(Z.B.S.), vinculadas a una misma estructura de gestion, direccién y administracion.
También define la estructura organizativa y funciones del distrito, desarrolladas por

los siguientes organos:

ESTRUCTURA ORGANICA DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

NIVEL CENTRAL

OFICINA DE EVALUACION Y CONTROL
OFICINA DE GESTION DE DEMANDA
INTERVENCION DELEGADA

GERENTE DEL SAS

ASUNTOS JURIDICOS
OFICINA DE INFORMACION E INFORMATIZACION
OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

SECRETARIO GENERAL

DIRECCION DIRECCION DIRECCION DIRECCION
GENERAL DE GENERAL DE GENERAL DE GENERAL DE
ATENCION ATENCION INFRAESTRUCTURA GESTION
PRIMARIAY ESPECIALIZADA Y ECONOMICA
PROMOCION CONTRATACIONES

DE LA SALUD
10
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GERENCIA PROVINCIAL
DEL SAS

SECRETARIA
PROVINCIAL

DIRECCION PROVINCIAL
DE ATENCION SANITARIA

DIRECCION PROVINCIAL DE
GESTION ECONOMICA

SECTOR DE ASISTENC
ESPECIALIZADA

SECTOR DE ATENCION PRIMARIA

IA Laboratorios de salud publica

CONSEJO DE

NIVEL LOCAL

Programas y promocion de salud
Organizacién funcional
Ordenacion farmacéutica
Sanidad ambiental

DIRECTOR DISTRITO

SALUD

ATENCION PRIMARIA

CONSEJO DE
ADMINISTRACION

ADMINISTRADOR

CORDINADOR

COORDINADORES

ENFERMERIA

ESPECIFICOS

DISPOSITIVO

DE APOYO

SALUD

DIRECTOR CENTRO DE

PRIMARIA

EQUIPO DE ATENCION

11
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La Junta de Administracion: Dirigida por el Director del D.A.P. e integrada por
representantes de la Consejeria de Salud y Consumo y de las Corporaciones Locales
comprendidas en el &mbito del D.A.P., se responsabiliza del establecimiento de las
directrices sanitarias y de la gestion del mismo.

La Direccion del Distrito asume la autoridad y responsabilidad sobre el personal y el
funcionamiento de todos los servicios de Atencion Primaria, incluyendo el dispositivo
de apoyo especifico. Del Director del Distrito dependen el administrador y coordinador
de enfermeria y, en funcion de las caracteristicas de la zona, puede contar con
coordinadores de epidemiologia y programas, educacion para la salud y participacion
comunitaria y coordinadores de programas especificos.

Comisidn de Direccion: se crea como érgano de asesoramiento al Director del Distrito,
integrada por los componentes del equipo de direccion del distrito y las direcciones de

los centros de salud y debe reunirse al menos con periodicidad mensual.

Consejos de Salud: se constituyen como organo de caracter consultivo en el Distrito,
con representacion de los municipios, trabajadores sanitarios y usuarios.

Para complementar la capacidad de prestacion de servicios en su area de influencia, en
cada distrito sanitario actuaran dispositivos de apoyo en las areas materno-infantil,
salud mental, salud dental, radiologia, laboratorio, rehabilitacion, sanidad ambiental,

higiene de los alimentos y ordenacidn farmaceutica.

I11.- LINEAS ESTRATEGICAS DE DESARROLLO DE LA A.P.

La normativa de Atencidn Primaria referida a los Distritos pretendia llevar a cabo unas

lineas estratégicas de desarrollo que plantean bastantes dificultades:
1.- Producir una DESCENTRAL IZACION efectiva en la gestion y planificacion de

las actividades. Se confiere a los distritos autonomia de gestion (dentro de las

directrices generales y politicas, emanadas por los servicios centrales y provinciales)
que no puede ser ejercitada plenamente, dadas las normativas y procedimientos
existentes para la gestion de recursos humanos y la elaboracion de presupuestos.

A) Recursos humanos: Los profesionales de los equipos de atencion primaria obtienen,
tras una oposicion, su plaza en propiedad (de “por vida”), quedando su régimen laboral
establecido en una normativa estatal, el “Estatuto de la Seguridad Social”, vigente desde

el afio 1966, quedando un estrecho margen de maniobra en la gestion de estos recursos.
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Los salarios son establecidos también a través de una normativa general. El
complemento de productividad pretendia conferir cierta capacidad de maniobra, al estar
prevista su distribucion, en base al grado de consecucion de objetivos, previamente
negociados por unidades y/o personas, pero de hecho su efecto ha sido desvirtuado
desde el momento en que fue asignado a todo el personal indistintamente, ademas de
que los objetivos que se estan planteando, en la mayoria de los casos no son objetivos
(valga la redundancia), ya que no informan de manera clara de que profesionales son
mas eficientes en el desarrollo de su trabajo. La profundizacién en la linea de dotar a los
gestores de cierta capacidad de incentivacion econdmica, aparece como uno de los
mecanismos que pueden contribuir més eficientemente a la mejora de la gestion.

Metas de gestion como la seleccidn de personal, el disefio de las carreras profesionales,
la garantia de poder establecer recompensas adecuadas y la posibilidad de establecer
mecanismos reales de control y correccion de desviaciones, no son solo dificiles de
conseguir, sino en algunos casos imposibles de desarrollar en el &mbito del distrito, por
lo que la autoridad y capacidad de gestion del director es en realidad bastante limitada.
B) Elaboracion de presupuestos: a pesar de los esfuerzos realizados en el conjunto de
la Administracion del Estado para incorporar la metodologia de presupuestacion por
programas, esta metodologia solo es aplicada al capitulo de inversiones. El esquema real
de presupuestacion, basado en el reembolso de costes y centrado en los recursos,
introduce contradicciones importantes en el modelo, ya que, por definicion, incentiva la
ineficiencia (recibe mas quien mas gasta), dificulta la asuncion por los gestores de la
valoracion del coste de oportunidad (el valor de la mejor opcién no realizada) en la
utilizacion de los recursos, genera una cultura centrada en su incremento e imposibilita
la transmision, por parte de los gestores a los profesionales (especificamente a los
médicos), de la necesidad de proceder a la utilizar los recursos en un marco
presupuestario concreto y limitado que produzca mayor eficiencia.

C) Procedimientos administrativos: Donde se han producido cambios significativos es
en los procedimientos internos de gestidn del distrito, generandose un nuevo estilo en el
que el consenso y la participacién priman sobre las lineas jerarquicas tradicionales; la
planificacion del desarrollo de los distritos y la programacién de las actividades
asistenciales y de salud publica son practicas casi generalizadas en el entorno de la

atencion primaria; la evaluacion de los resultados, auditorias internas, “revision entre
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colegas” y las actividades de formacion continuada van paulatinamente siendo
generadas y aceptadas por el conjunto de los profesionales.

La cualificacion de los cuadros directivos de los D.A.P. es netamente diferente (mas
basica) a la que tradicionalmente se observa en el resto del sistema sanitario. Seria
deseable que todos y cada uno de los Directores Gerentes de los DAP tuviesen al menos
un Master en Gestion Sanitaria. No obstante esto creo que es algo relativamente facil de
conseguir, ya que la formacion de los profesionales debe ser una de las lineas béasicas de
incentivacion de los mismos, por lo que basta con incluir en los objetivos que deben
cumplir los directores de distrito, el que inicien y terminen un master en un periodo

determinado, y en 2 ¢ 3 afios todos los jefes de distrito estaran altamente cualificados.

2. Garantizar una concepcion INTEGRAL de la salud en la oferta de servicios

sanitarios. (Modelo A.P.S.). La apertura de centros de salud y zonas béasicas de salud

ha supuesto un cambio cualitativo importante en la prestacion de servicios; estos
cambios se refieren basicamente a un aumento de la calidad de la asistencia y del
tiempo de trabajo de los facultativos, a la incorporacion de nuevos profesionales
(enfermeras comunitarias y trabajadores sociales) y a la mejora de los indices
profesional/ habitantes (1 medico y 1 enfermero-a por cada 2000 h.).

El tiempo medio de consulta en Atencion primaria ha subido de 2’ a 5” en las consultas
a demanda y se ha introducido la cita programada para seguimiento (20’/consulta). Se
ha conseguido incorporar la historia individual y familiar unificada (anteriormente
inexistente) y ha mejorado la cualificacion formal de los recursos; la mayoria de las
plazas de nueva incorporacion en los centros de salud han sido cubiertas por
especialistas en medicina familiar y comunitaria, las escuelas de enfermeria modificaron
su disefio curricular, adaptandolo a los principios de la A.P.S. en el afio 1978.

Otro aspecto importante a destacar es el incremento de la equidad, conseguido al
comparar la disponibilidad y accesibilidad a los recursos sanitarios entre los nucleos
rurales y urbanos frente a la situacion anterior.

Pero si este aumento en la calidad asistencial podriamos considerarlo genérico en los
centros de Atencién Primaria, el elemento diferenciador de los mismos puede
establecerse en el grado de incorporacion de la perspectiva comunitaria y de las
estrategias de promocion y prevencion. Solo el esfuerzo de gestion y control de la

demanda de asistencia (de 90-110 consultas/dia a un promedio de 40 en los centros con

14

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



IPROYEGTOIDERGESTIONIDE;
ANTITONIQ GUERRERO GO0 o SANIAZIO

mas de dos afios de funcionamiento) permite la incorporacion de estas tareas. Mientras
se alcanza este objetivo, se ha generado cierto nivel de frustracién entre los
profesionales que, habiendo asumido el modelo de A.P.S., no han podido desarrollar sus
contenidos por la importante presion asistencial.

Entendiendo la salud como «el logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y
social, y de capacidad de funcionamiento, que permitan los factores sociales en los que
viven inmersos el individuo y la colectividad», se debe destacar que, en los distritos con
mayor implantacion del modelo, se constata que el abordaje intersectorial de los
problemas de salud (imprescindible para la reduccién de la desigualdad en salud) es una
necesidad real por encima de un supuesto conceptual, ya que evita la duplicidad de
recursos y unifica la respuesta que se ofrece. Los determinantes de la salud mas
importantes estan relacionados con las condiciones de vida, los factores
medioambientales, estilos de vida y factores bioldgicos tales como la edad, el sexo y la
herencia. La promocion de la modificacion de estos factores sociales ha sido siempre y
lo sigue siendo en la actualidad uno de los objetivos mas importantes de la salud
publica. Serd muy interesante el seguimiento de las dindmicas generadas desde los

distritos ante esta percepcion.

3. Ofrecer CUIDADOS CONTINUADOS (en los diferentes niveles) de salud a

través de los mecanismos de coordinacion necesarios. Las Leyes General de Sanidad

y del Servicio Andaluz de Salud prevén en su desarrollo la configuracion de las Areas
de Salud, como elementos de gestion unitaria de los recursos y de garantia de la
continuidad e integralidad de la atencion a los ciudadanos. La atencion especializada
garantizara la continuidad de la atencion integral al paciente, una vez superadas las
posibilidades de la atencion primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho
nivel.

En nuestro entorno, el nivel de asistencia especializada esta representado por el hospital,
caracterizado por su elevada concentracion de recursos de alta tecnologia y
especializacion y por su importante capacidad resolutiva. Este nivel se encuentra
fuertemente consolidado, constituyendo el eje de referencia del sistema sanitario desde

la década de los 60, tanto para sus gestores como para la poblacién que era remitida
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sistematicamente a este nivel o que accede, por propia decision, a través de sus puertas
de urgencia.

La reforma de Atencidon Primaria en Andalucia gener6 estructuras especificas de gestion
(D.A.P.), como una estrategia que pretendia garantizar la potenciacion, desarrollo y
consolidacion del modelo de atencion primaria. Ahora es necesario dar un paso adelante
en la coordinacién efectiva de ambos niveles. Es una realidad que los dos niveles
poseen estructuras jerarquicas, presupuestos, filosofias y culturas organizativas
diferentes. Serd imprescindible, por tanto, desarrollar nuevas estrategias de gestion y de
presupuestacién, de negociacion de objetivos estratégicos y asistenciales. Sera
imprescindible también delimitar nuevas lineas de autoridad, definir nuevos sistemas de
informacion y conseguir una responsabilizacién compartida de ambos subsistemas,
aungue lo que mas dificulta establecer una coordinacion real es el choque entre las
culturas prevalentes en los dos niveles.

Los profesionales de Atencion Primaria en Andalucia han asumido y capitalizado las
distintas formas en que ésta puede ser interpretada (conjunto de actividades, nivel de
cuidados, estrategia de desarrollo y filosofia), claramente definidas por Hannu Vuori en
su articulo ¢Qué es la Atencidn Primaria? Segun él: “En otros paises los médicos del
nivel primario, mantienen encuentros con los del superior, pero en Espafia no se da
esta colaboracion, simplemente se remite al paciente al hospital. Adn son mundos
separados”.

Los profesionales de asistencia especializada, encerrados en sus palacios de cristal y
tecnologia, y con ciertas dosis de inmovilismo en su posicion de poder, no han sabido
(tampoco se les ha facilitado) incorporar el potente instrumento que, en términos de
mision o finalidades del sistema, aporta la A.P.S. en su vertiente estratégica y filoséfica.
Nos encontramos con dos subsistemas claramente diferenciados, con idiomas distintos y
diferentes conceptualizaciones de la salud y del papel que los servicios sanitarios
pueden jugar en ella. Nuestro error puede haber sido no haber hecho participes de esta
nueva cultura a todos los profesionales, habiendo potenciado su incorporacion
exclusivamente en los de Asistencia Primaria. Nuestro reto, si pretendemos conseguir
una coordinacion efectiva de niveles que haga posible una gestion mas eficiente de la
salud, seria el de permitir facilitar e incentivar la comunicacion cruzada entre los

mismos para consensuar una distribucion de tareas sobre la mision del sistema de salud.
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4. Promover la PARTICIPACION CIUDADANA en la gestion de estos servicios.
El Decreto sobre ordenacion de los servicios de atencion .primaria establece los

mecanismos para la configuracion de las Juntas de Administracion del Distrito y de los
Consejos de Salud.

La Junta de Administracion, presidida por el Director de Distrito, tiene como
funciones principales las de ordenar, organizar y determinar las prioridades sanitarias
del Distrito, aprobar los planes de salud y programas a desarrollar, elaborar el
anteproyecto de presupuestos, resolver las reclamaciones y sugerencias de los usuarios y
coordinar la accion comunitaria, fomentando el protagonismo de los usuarios en su
salud.

Los Consejos de salud se establecen como Organo de caracter consultivo en la
planificacion y evaluacion de las actividades sanitarias. Tiene como funciones las de
fomentar y tutelar los derechos y deberes de los usuarios, el asociacionismo, analizar las
sugerencias y reclamaciones de los usuarios, conocer y colaborar en la elaboracion de
programas especificos de actuacion, informar sobre la memoria anual de actividades del
distrito y evaluar el grado de cumplimiento de los acuerdos que se adopten.

Se pensO que, creando el mecanismo, esta participacion se daria, pero la realidad
demuestra que no es asi, salvo en experiencias concretas no generalizables. Estas
experiencias, relacionadas con la cooperacion entre profesionales y algunos lideres
comunitarios (no siempre pertenecientes a asociaciones formales), se han dado en
marcos de trabajo y de gerencia muy especificos.

La falta de un claro interés por parte de la administracion sanitaria, asi como la escasa
respuesta dada por la comunidad convocada a participar (alcaldes, concejales de
sanidad, asociaciones vecinales, lideres sociales y sindicales, etc.) se traduce en la no
existencia todavia de Juntas de Administracion, ni Consejos de Salud de Distrito de los
gue se puedan extraer experiencias.

En una sociedad, escasamente articulada como la andaluza, en la que la oferta de
participacion se origina desde los propios servicios, como respuesta coherente, tanto al
modelo sanitario elegido como a la ética social y politica, generada en la transicion
democratica y no ante demandas explicitas de la poblacion en busca de participacion,
parece claro que los mecanismos formales establecidos ni son suficientes ni pueden ser

los Unicos.
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La descentralizacion en curso aparece como favorecedora de la participacion en el
ambito local; las ciencias sociales tendran que aportarnos nuevos instrumentos y
habilidades para conseguirla, los poderes publicos deberian clarificar su voluntad de
desarrollarla y los profesionales deben prepararse para favorecerla. Es imprescindible
encauzar la participacion ciudadana y trabajar con individuos y grupos informales que
pueden surgir en un momento dado o que existen y son dificiles de localizar.

Resumiendo: los Centros de Salud estdn mejorando la calidad asistencial e
incorporando paulatinamente la promocién y prevencion de la salud, pero la rigidez del
sistema separa lo establecido por la normativa especifica de los D.A.P. y su posibilidad
real de aplicacion por lo que necesitamos incorporar nuevos mecanismos de
incentivacion econdmica, presupuestacion y gestion de recursos, con gestores mas
cualificados, desarrollar la coordinacion entre niveles y favorecer la participacion de la

poblacion.

IV.- AP. ANDALUZA: CARTERA DE SERVICIOS Y ESTRUCTURA
ORGANIZATIVA

La Cartera de Servicios de Atenciéon Primaria recoge el conjunto de actividades cientifico-
técnicas y administrativas que se realizan en el primer nivel de atencién, estableciendo vy
unificando criterios de puesta en practica, para que se consiga una produccidon enmarcada en
los objetivos del Servicio Andaluz de Salud. Estos objetivos estan recogidos de forma expresa
en el Plan Andaluz de Salud, Contrato Programa entre la Consejeria de Salud y el Servicio
Andaluz de Salud, Plan Estratégico, Plan de Calidad y Contrato Programa de los Distritos de
Atencidn Primaria. Expongo a continuacion solo un esquema de la Cartera de servicios, como
muestra de la oferta sanitaria de la sanidad publica de una comunidad auténoma. Cada uno de
los apartados permite enlazar con la pagina del SAS donde se especifica detalladamente en
gué consiste esa oferta.
Area de atencion a la persona

Atencion Sanitaria en Consulta.

Atencidn Sanitaria en Urgencias.

Atencidn relacionada con la salud sexual y etapa reproductiva.

Seguimiento de Embarazo.

Atencidn a problemas cardiovasculares.

Atencidn al tabaquismo.
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Atencidn a Personas con Procesos Cronicos.

Abordaje del cancer.

Atencion a personas que requieren cuidados especificos.
Inmunizaciones del adulto.

Consejo dietético.

Cirugia Menor.

Examen de salud de las personas mayores de 65 afos.
Atencion sanitaria frente a la violencia de género.

Atencion a la infancia y a la adolescencia.

Area de atencién a la familia
Atencién al duelo

Atencion a las familias en riesgo

Atencion al maltrato de personas ancianas

Area de atencion a la comunidad
Educacion y promocion de la salud

Atencion al riesgo social en salud
Dispositivos de Apoyo
Salud Bucodental
Tratamiento de procesos agudos bucodentales.
Cirugia oral.
Seguimiento de la salud bucodental de las embarazadas.
Actividades de promocion y prevencion de la salud bucodental.
Asistencia bucodental para la poblacién de 6 a 15 afios.
Asistencia bucodental a personas con discapacidad.
Rehabilitacion
Centros de Enfermedades de Transmision Sexual
Unidades de Apoyo al Plan Integral al tabaquismo de Andalucia (PITA)
Servicio de Atencion Ciudadana
Servicios de Salud Publica
Vigilancia epidemioldgica
Seguridad Alimentaria
Salud Ambiental

Control de aguas de consumo
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Control de empresas y establecimientos publicos no alimentarios
Control de zonas de bafio continentales y maritimas:

Saneamiento ambiental:

Estos son los recursos con que cuenta la Atencién Primaria Andaluza en la actualidad:

Recursos de atencion primaria (1 de enero de 2012)

Estructura Organizativa

Distritos de atencién primaria 24

Areas de gestién sanitaria 9

Centros

Centros de Salud 406
Consultorios locales 696
Consultorios auxiliares 415
Total Centros 1.517

Dispositivos de Apoyo

Unidades radiolodgicas 147

Salas de rehabilitacion/fisioterapia 202

Unidades moviles de fisioterapia 18

Salas de fisioterapia 202

Gabinetes odontolégicos 227

Unidades de ecografia 172
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Unidades de retinografia 128
Unidad de exploracién mamografica Todos los distritos
Unidades de cuidados criticos y urgencias 366
Unidades moviles de cuidados criticos y urgencias 133
Total Dispositivos de cuidados criticos y urgencias 499

V.- CONTRATO PROGRAMA DE UN DISTRITO SANITARIO

A Continuacion reflejo los Objetivos de un Distrito Sanitario concreto, firmados en

su contrato programa, los cuales tendria que cumplir el distrito que yo gestione:

INTRODUCCION: Los principios que inspiran las actuaciones sobre proteccion de la

salud, consagrados en la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia, han sido
plenamente asumidos por la sociedad andaluza a lo largo de estos dltimos diez afios. La
universalidad, la equidad e igualdad en el acceso, o la igualdad social y el equilibrio
territorial en la prestacion de los servicios sanitarios, poseen un valor intrinseco como
fundamentos del mandato constitucional, que los ha consolidado socialmente. En este
sentido, se han convertido en el referente que debe guiar las actuaciones en materia de
salud, de unas actuaciones adaptadas, en cada momento, al nivel de exigencia de una
sociedad dindmica y en continua evolucion como la andaluza. Exigencias que, por su
parte, se traducen en el requerimiento al sistema sanitario publico de nuevas cualidades,
en la demanda de una mayor eficiencia, de la implementacién de medidas innovadoras
en la gestion que garanticen la eficacia de las actuaciones en materia de salud, la
modernizacion y renovacion tecnoldgica, la aplicacion a la salud de los avances

cientificos experimentados y, sobre todo, de una atencién mas personalizada.

El desarrollo alcanzado obliga a toda la Organizacion sanitaria a ofrecer una

respuesta eficaz para garantizar la efectividad de los derechos; para ofrecer los avances

21

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



IPROYEGTOIDERGESTIONIDE;
ANTITONIQ GUERRERO GO0 o SANIAZIO

mas relevantes que se vayan produciendo en materia de tecnologias e investigacion vy,
de modo particular, prestar especial atencion a los grupos de poblacién que mas
necesitan de la asistencia sanitaria. La respuesta pasa necesariamente por la puesta en
practica de una politica de transparencia informativa en la gestién de los recursos, la
potenciacion de nuevas formulas de gestién y organizacion, y por prestar especial
atencion a los profesionales como protagonistas y ejecutores de las politicas sanitarias.
Todo ello se inserta dentro del marco de actuaciones derivado de las lineas de desarrollo

establecidas por la Consejeria de Salud para esta VIII Legislatura:

1. Construccién de un sistema de salud méas cercano a las personas; con mas

servicios, derechos y prestaciones; mas democrético y participativo.

2. El impulso de la salud publica enfocado a la mejora de salud de la
poblacion andaluza.

3. EIl establecimiento de una alianza con los profesionales del sistema

sanitario para que protagonicen las mejoras de los servicios.
4. La potenciacion de la investigacion biomedica.
5. Elreforzamiento de las infraestructuras y los equipamientos sanitarios.

Al Servicio Andaluz de Salud le corresponde un papel preeminente, de liderazgo
compartido con los restantes prestadores de servicios del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, en la consecucion de los objetivos que se deriven de estas lineas, como

principal organismo responsable de la provision de los servicios sanitarios publicos.

Con ello, el Servicio Andaluz de Salud cumple con las funciones de gestor del
conjunto de prestaciones sanitarias en el terreno de la promocidn y proteccion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, la asistencia sanitaria y la rehabilitacion; asi
como, la gestion y administracion de las instituciones, centros y servicios sanitarios
propios y la gestion de los recursos humanos, materiales y financieros que se le asignan
para el desarrollo de las funciones que le han sido encomendadas por la ciudadania y

que se explicitan en la Ley de Salud de Andalucia.

El instrumento para hacer efectivos los compromisos que, en materia de atencién

sanitaria, ha establecido el Gobierno de la Junta de Andalucia lo constituye el Contrato
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Programa de la Consejeria de Salud con el Servicio Andaluz de Salud. Dentro de este
ambito, el presente Contrato Programa es el instrumento del cual se dota la Direccién
Gerencia del Servicio Andaluz de Salud para establecer las actividades a realizar por sus
centros y la dotacion de recursos para la consecucion de tales fines durante el afio
20XX. Su estructura y composicion identifican los objetivos priorizados, los plazos para

lograrlos y los indicadores a utilizar para su evaluacion.

La firma del Contrato Programa supone por lo tanto no sélo la constatacién del
compromiso adquirido por el Servicio Andaluz de Salud para alcanzar los objetivos
fijados, sino también el compromiso de los centros para dar respuesta a las expectativas
de los ciudadanos en materia de salud, con criterios de calidad y seguridad.

La experiencia adquirida en el anterior periodo aconseja mantener la perspectiva
cuatrienal con el fin de identificar un horizonte a medio plazo, que permita al conjunto
de la Organizacion identificarse con los cambios prefijados que se han de acometer. Por
otra parte, su desarrollo anual permite una progresion creciente de objetivos fiables y
factibles en el tiempo. En definitiva, se trata no solo de examinar y penetrar en las lineas
ya emprendidas, que seran ampliadas y complementadas con otras en el 1V Plan
Andaluz de Salud y en la nueva estrategia del Plan de Calidad, sino, sobre todo, se trata
del abordaje de un profundo cambio organizativo que conducird hacia un nuevo modelo
sanitario dentro del marco de la gestion clinica, teniendo como eje fundamental los
procesos asistenciales integrados los cuales deben ser elementos prioritarios en los

acuerdos de gestion clinica.

La madurez alcanzada por la organizacion sanitaria permite incidir de un modo
més acusado en los objetivos estratégicos, facilitando la simplificacion del Contrato
Programa, en el que queda reflejada la relacion de objetivos guias que permitiran su
monitorizacion, sin menoscabo de que se les siga dando cumplimiento a aquellos otros

objetivos y actividades que se han venido desarrollando con anterioridad.

Es por todo ello por lo que se establecen los objetivos sobre los que se

fundamenta el Contrato Programa para 20XX y que, a continuacion, se exponen:

1. OBJETIVOS COMUNES:

1.1. Capitulo I.
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Cumplimiento del presupuesto asignado

Adecuacion a la plantilla autorizada.

1.2. Capitulo II.

Cumplimiento del presupuesto asignado

Registro de las facturas en FOG, como maximo, 30 dias después de la fecha
de expedicidn.

1.3. Gestion Clinica.

Mantener el n° de profesionales en Unidades de Gestion Clinica.

1.4. Acreditacion.

Porcentaje de profesionales acreditados por la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia 15%.

Incremento 2 Unidades de Gestion Clinica acreditadas por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia.

1.5. Accesibilidad.

Se garantizara que la diferencia entre el dia que solicita asistencia al

ciudadano y la cita obtenida no sea superior a 24 horas.

Se adecuara la frecuentacion media de usuarios en las consultas de los
centros de salud y se adecuara el numero de derivaciones, a consultas

hospitalarias, al estandar fijado para cada especialidad.

La organizacion mejorara la accesibilidad del ciudadano al sistema sanitario
propiciando la atencién compartida de la demanda asistencial por el equipo

de salud.

1.6. Farmacia.

Porcentaje de recetas de medicamentos prescritos por principio activo sera

como minimo del 70%.

La prescripciobn de medicamentos de primera eleccién de los grupos
terapéuticos antitlcera péptica, estatinas, AINES, antidepresivos, opiaceos,
medicamentos para la prevencion de fracturas y antihistaminicos, etc....,

alcanzard como minimo el 46%.
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El presupuesto en Capitulo IV para la prestacion farmacéutica a través de
receta (excepto los medicamentos calificados como de diagnostico
hospitalario), no superara para el periodo Noviembre 20XX-Octubre 20XX
el importe (a PVP) de 84.279.400 €, no debiendo superar el nimero de
recetas/TAFE en dicho periodo un incremento del 4,5%.

Usuarios

Se remitird un Plan de Participacion Ciudadana (antes del 30 junio del
presente afio) del centro con asociaciones de salud, grupos e instituciones del
entorno, con especial implicacién en las Unidades de Gestion Clinica.

Se elaborardn y pondran en marcha un Plan de Mejora concreto en aquellas
areas cuyos indicadores y resultados obtenidos en la encuesta de satisfaccion

del afio anterior sean mas bajos.

1.8. Docencia e Investigacion

Se acreditaran el 100% de actividades y programas de formacion continuada

del personal sanitario.

Se elaborara y desarrollara un plan de investigacion que incluya al menos la
deteccidn de necesidades o problemas a abordar a traves de la investigacion,

las estrategias para abordarlas y la evaluacion y seguimiento del plan.

Proponer la acreditacion de nuevas plazas de formacion postgraduada
especializada en las especialidades méas deficitarias en la Comunidad

Autonoma.

1.9. Imagen y Comunicacion.

1.10.

El Distrito generara una noticia por quincena con impacto positivo para la

organizacion.

Se desarrollaran actuaciones encaminadas a mejorar la imagen de al menos,

tres areas determinadas del Distrito.
Actividad Asistencial.

Porcentaje de consecucion de estandares de la cartera de servicios superior al
80%.
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- Adecuacién del indice de actividad domiciliaria de médicos, enfermeras,

fisioterapeutas y trabajadores sociales.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1. Salud Pubilica.

- Procesos en proteccion de la salud.- Se implantara el proceso de alertas, de
autorizaciones y de legionelosis. Previamente se hard el plan de

comunicacion, de formacion y de desarrollo de la arquitectura 4.

- Promocion de la salud.- Forma joven.- El 100% de los Institutos de
Ensefianza 22 del Distrito que soliciten inscribirse en Forma joven y en todo
caso el 100% de los ubicados en ZNTS (Zonas con Necesidades de
Transformacion Social) recibiran asesoria, garantizdndose un minimo de 3

horas semanales de dedicacion de los profesionales de salud.
- Priorizacion de problemas para la intervencion en salud publica.-

= Se establecera una estrategia de intervencion para disminuir la

mortalidad en la poblacion.

o Realizando andlisis de las 18 causas mas frecuentes de mortalidad,
masculinas y femeninas, durante el periodo 1981-2006 incluidas
en el Atlas de Mortalidad de Andalucia.

o Se identificaran al menos las 2 causas que mas contribuyan a la
mortalidad, adoptando medidas especificas encaminadas a reducir
la morbimortalidad para cada causa. Estas medidas deberan ser
seleccionadas en funcion del grado de evidencia disponible sobre

su efectividad.
- Planes Integrales.-

= Se estableceran en cada centro, objetivos incluidos en los Planes

Integrales.

o Uno de ellos a propuesta del centro a definir de entre PIOA, PICA,
PISMA, PIDMA, PITAyPIAC.

o El segundo objetivo asignado es: PISMA: mediante el desarrollo

de protocolos conjuntos de derivacion e intervencion entre el
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distrito y el hospital de referencia, se incrementardn las
derivaciones por ansiedad, depresion y somatizaciones en un 5%

respecto al afio anterior.
2.2. Calidad

- Se fomentaran aquellas medidas que minimicen la posibilidad de presencia
de infecciones secundarias a la intervencion sanitaria, promoviendo el lavado

de manos y el uso correcto de guantes.

- Se realizaran actividades dirigidas a personas mayores de 65 afios
polimedicadas para mejorar los tratamientos, prevenir efectos adversos y

conseguir la mejor relacién beneficio/riesgo.

2.3. Gestion Critica: Establecer mecanismos de control para corregir aquellos

indicadores en los que el centro se encuentre méas desviado.
* Objetivos COMUNES: valen el 60 %, Competencia entre centros de Andalucia.
« Obijetivos ESPECIFICOS: valen 40%, Competencia entre centros del Distrito.

En el caso de los objetivos de los puntos 1.6 y 2.1 se abre un periodo de 30 dias, desde
la firma del presente documento, para que la Unidad Directiva firmante, si considera
que existe alguna circunstancia no contemplada, aconseje modular alguno de los citados
objetivos, pueda hacerlo llegar por escrito y de forma razonada a los SS.CC, a traves de

la Secretaria General, a efectos de su posible valoracion.

Estos objetivos se deben llevar a cabo guiados por las siguientes estrategias:
« Asistencia Sanitaria Asegurando la Continuidad Asistencial
« Promocién Integral De La Salud.

« Superacion de la Gestion Por Objetivos asumiendo la Gestion por

Valores e implementando progresivamente la Gestion de Competencias.
« Liderazgo Clinico y Profesional
» Gestion y Optimizacion de Personas y Recursos
« Desarrollo Profesional hasta el maximo nivel (Acreditacion/Carrera)
» Produccién, Aplicacién y Transferencia del Conocimiento
« Participacion de los Ciudadanos
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« Pactos de Consumo y Alianzas Estratégicas

Cada centro debe firmar un Acuerdo de Gestion con los servicios centrales (SSCC). Los
2 grandes grupos de objetivos (comunes y especificos) se llevaran a cabo con criterios
de excelencia que se evaluaran por el distrito con la validacién por SSCC, salvo en
indicadores de transparencia/especialidad, en los que la evaluacién se hara por
sociedades cientificas. Si la evaluacion fuese negativa habrd penalizaciones. La
proporcién de 80/20 % actual se intentara llevar a 60/40% en cuanto a objetivos
comunes/especificos, de manera que los remanentes se repartiran a nivel de Andalucia

para objetivos comunes y de centros para objetivos especificos.

V1.- PSEUDOAUTOGESTION

A pesar de los estrechos margenes, ya que todo viene impuesto desde arriba, hay que
insistir en la Gestion por Valores y Competencias de los profesionales en un escenario
de Co-responsabilidad (penalizaciones si hay desviaciones en los presupuestos) con una
estrategia de Implantacion de Equipos de AP Autogestionados en cada una de las
Unidades Clinicas del Distrito, de manera que se intente satisfacer las necesidades de

los ciudadanos y las expectativas de los profesionales.

En Julio de 2007 (Decreto 197/2007), el Consejo de Gobierno andaluz aprob6 un
decreto que ¢incrementaba? la participacion de los profesionales sanitarios en los
servicios de Primaria, dotandoles de mayor autonomia y capacidad de gestion.
Establecia que todos los centros de salud se organizaran bajo la formula de “unidades
de gestion clinica”, con soporte juridico gracias al decreto, convirtiendo asi a Andalucia
en la primera comunidad en desarrollar esta estrategia.

En el ambito del Servicio Andaluz de Salud (SAS) se vienen aplicando formulas
organizativas innovadoras en los centros de atencién primaria, impulsando la
agrupacion funcional de los profesionales y la integracion de sus actividades. En
consecuencia, parecia necesario introducir cambios organizativos que posibilitasen la
participacion profesional en las decisiones de la organizacién sanitaria, en un escenario
de corresponsabilidad que permitiese definir objetivos compartidos, orientados a
cumplir los fines del sistema sanitario. La idea principal es dar mas autonomia a los
profesionales, que podran disefiar sus estrategias de trabajo con el requisito fundamental

de situar al paciente en el centro del sistema.
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Con la nueva normativa, pues, se regula la estructura, organizacion y funcionamiento de
los servicios de atencion primaria de salud en el &mbito del Servicio Andaluz de Salud,
se crean las llamadas “Unidades de Gestion Clinica” (UGC).

Las unidades de gestion clinica de atencidn primaria estaran formadas por profesionales,
adscritos funcionalmente a las zonas bésicas de salud. Y en ellas se organizan
actividades, se proponen y planifican la consecucién de objetivos asistenciales, docentes
y de investigacion, y evalUan sus resultados. Sus fines son el desarrollo de la actividad
asistencial, preventiva, de promocion de salud, de cuidados de enfermeria y
rehabilitacion, actuando con criterios de autonomia organizativa, de corresponsabilidad
en la gestion de los recursos y de buena practica clinica.

En cada unidad de gestién clinica de atencion primaria existira una direccién que tendra
rango de cargo intermedio y dependera jerarquica y funcionalmente de la Direccion
Gerencia del distrito de atencion primaria.

En lineas generales, las unidades clinicas son funcionales, no organicas, sin presupuesto
independiente y sin personalidad juridica propia. La mitad de los ocho objetivos
prioritarios que tendra cada una de ellas sera impuesta por el SAS, mientras que la otra
mitad se hara a propuesta de cada equipo, aunque esto se ha modificado posteriormente,
de manera que son mas de ocho y “ante el vicio de proponer la virtud de negar”.

El decreto establecié que las unidades docentes de Medicina Familiar y Comunitaria
pasasen a depender de los distritos de AP.

La Direccion Gerencia del distrito de atencién primaria establecerd Acuerdos de
Gestion con la direccion de cada una de las unidades de gestion clinica, a propuesta de
la Direccion de Salud del distrito de atencion primaria. El acuerdo de gestion clinica es
el documento en el que se fija el marco de gestion de la unidad de gestion clinica,
ademas de los métodos y recursos para conseguir los objetivos definidos en el mismo,
recogera los objetivos asistenciales, docentes e investigadores, de promocion de salud,
prevencion de la enfermedad, proteccion y educacion para la salud. Igualmente,
establecera los recursos humanos, materiales, tecnologicos y econémicos asignados para
el periodo de vigencia del mismo, y se especificara la metodologia de asignacion de los
incentivos de la unidad de gestién clinica y de los profesionales a ella adscritos, en
funcion del grado de cumplimiento de los objetivos. Su duracidn sera de cuatro afios, si

bien podréa ser renovado sucesivamente por iguales periodos.
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Un aspecto fundamental es que las unidades no tienen independencia econémica (no
fragmentaran la unidad presupuestaria del centro sanitario al que pertenecen) y tampoco
podran asumir competencias como érganos de contratacion. En lo que si tendran algo
mas de autonomia es en la seleccion de personal estatutario temporal, siempre que éste
sea elegido de acuerdo a unos criterios prefijados en la mesa sectorial de Sanidad y con
la supervision de los sindicatos presentes en dicho foro.

Tras analizar los SNSs, la estructura sanitaria andaluza, su cartera de servicios de
atencion primaria, sus recursos, las directrices estratégicas y los objetivos concretos de
un distrito X de Andalucia, asi como los Acuerdos de Gestion de cada Distrito con sus
UCG, no puedo mas que llegar a la conclusion de que la Autogestion que se propone,
con unos objetivos estrictos, no negociables, que se transmiten del SAS a los Distritos o
Areas sanitarias, y de estos a las Unidades Clinicas, donde se ven afectados todos los
miembros de la unidad (quieran o no participar), sin control sobre los Capitulos I o 1l
del presupuesto, ... en realidad no es mas que una PSEUDOAUTOGESTION, donde
ni el Director de Distrito ni su Unidades Clinicas pueden tomar decisiones reales de
gestion, ya que no tienen capacidad de decision sobre objetivos, ni presupuestos, ni
sobre incentivos,... de tal manera que los miembros no motivados, que no se esfuercen
por cumplir con su labor, hardn que otros miembros con mejor desempefio se

desmotiven, generando un refuerzo negativo en vez del positivo deseable.

The Capacity Project (Proyecto de Capacitacion), cuya version actual se llama

Capacity Plus, es Una innovadora iniciativa mundial financiada por la Agencia de los

Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID); el proyecto trata de

fortalecer la capacidad de los recursos humanos para implementar programas de
calidad de la salud en diferentes paises, pues sin fortalecimiento de los recursos
humanos para la atencion de la salud, sera imposible mantener los beneficios obtenidos
en la supervivencia infantil, la planificacion familiar y otras areas al tiempo que
responder a las exigencias criticas como la pandemia del VIH / SIDA. En su
publicacion “Incrementar la motivacion de los trabajadores de salud”, Marc Luoma,
IntraHealth International, Septiembre 2006. establece que para lograr alcanzar un
buen desempefio, los trabajadores de salud necesitan expectativas claramente definidas
asi como destrezas y conocimientos actualizados, equipo y suministros adecuados,
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retroalimentacion constructiva y un supervisor comprensivo (Luoma y Crigler, 2002).
Pero sobre todo, los trabajadores requieren un ALTO NIVEL DE MOTIVACION, con
el cual pueden superar obstaculos como condiciones laborales deficientes o equipos
inadecuados. Una organizacion o individuo no puede “oprimir el boton de la
motivacion”, pero si puede crear las condiciones propicias para que florezca la
motivacion INTERNA, la cual, segln la investigacion actual se compone de 3 factores
clave que motivan a un individuo a mantener esfuerzos en el trabajo:

1. Nuestra percepcion de la importancia del trabajo: si un trabajador considera que su
trabajo es sumamente importante (misioneros, paramédicos, ...) puede superar grandes
dificultades incluso con un salario bajo. En el caso de la salud, casi todos los
profesionales de la misma, es evidente que consideran que su trabajo es de alto valor.

2. Nuestra percepcion de las probabilidades de tener éxito: si nos ofrecen la gerencia
de un proyecto que no cuenta con presupuesto, personal ni tiempo de ejecucion
percibiremos que no vamos a tener éxito por lo que probablemente no lo aceptaremos,
o bien una persona que piense que no tiene ‘‘talento musical” probablemente
desaproveche la oportunidad de aprender a tocar el violin.

3. Nuestra expectativa de una recompensa personal: Es probable que el nivel de
motivacion se vera afectado cuando los trabajadores piensan que nadie notara su
trabajo arduo o cuando ven que otros trabajadores con una productividad baja reciben
premios iguales a los que reciben aquellos que trabajan mas. (Vroom, 1964; Lawler,
1990, 1971). Si por ej. se pide a un grupo de enfermeras que ademas de sus trabajos
rutinarios, realicen alguna prueba extra o consejos a pacientes, su percepcion de la
importancia de la tarea es alta y la de sus posibilidades de éxito también (una vez que
se les adiestre para ello) pero si no perciben un aumento salarial ni beneficios
adicionales y tampoco se les reconoce por el trabajo adicional que realizan, su
recompensa simplemente es mas trabajo y mas horas extras.

Estos 3 factores interactian entre si, de manera que un valor muy alto en uno de los 3
puede compensar infravalores de otro, aunque si uno de ellos falta por completo,
usualmente los empleados no estaran motivados.

Para incrementar la importancia percibida de la tarea: Podemos comunicar como los
clientes, la comunidad o la sociedad en general se beneficiaran y que se salvaran mas

de 100 vidas en el proximo afio.
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Para mejorar la percepcion de probabilidades de éxito: Podemos sefialar por ej las
ocasiones cuando han tenido éxito (ellas u otras compafieras) al realizar tareas
similares o simplemente refrescar su formacion.

Para incrementar la expectativa de una recompensa: Es la més facil de influenciar
con sistemas de incentivos tangibles (dinero, premios, tiempo libre, capacitacion
adicional...) o intangibles (reconocimiento, elogios de supervisores, colegas y clientes).
Los incentivos, para que sean eficaces han de ser publicos, transparentes y justos (sin
favoritismos). En sanidad el problema esta en que medir y como medirlos: n° de horas
trabajadas, nimero de pacientes atendidos por unidad de tiempo, difusion de los datos
sobre el desempefio... Ademas los incentivos han de estimular el trabajo del equipo o el

individual segln lo que se necesite potenciar.

VIl.- AUTOGESTION
Se trata de enfocar y ofertar a los Servicios Centrales, un proyecto de gestion, como un

proyecto piloto, con un concepto de Autogestion, trabajando por objetivos, diferente al
del SAS, ya probado en centros de atencidn primaria de otras comunidades (Catalufia,
Valencia o Pais Vasco). Trabajar por objetivos implica establecer una Hoja de Ruta
correcta, disponer de los recursos adecuados y de herramientas de monitor para
chequear que todo esta correcto.

No obstante al inicio seguiremos los objetivos que marquen los planes estratégicos del
SAS, pero conforme se avance en resultados, en posteriores anualidades se intentara
negociar que los objetivos sean mas racionales.

Los objetivos deben ser: claros y especificos, alcanzables, medibles, flexibles, realistas
(factibles), coherentes (no contradecirse), motivadores (elaborarse con la participacion
del personal), evaluados (dejando claro como se compensaran econdmicamente).

Al establecer los objetivos tendremos en cuenta: una Escala de prioridades (ubicar los
objetivos en orden de cumplimiento segln su importancia o urgencia), ldentificar
estandares de medida (para determinar si los objetivos se han cumplido), Evaluar los
resultados (para sacar conclusiones y modificar lo que esté mal).

La Autonomia de Gestion se podria definir como un pacto establecido entre los
profesionales y su empresa, con la finalidad de que éstos, de forma alineada con el plan
estratégico y los objetivos de la organizacion, tengan mayor capacidad de decision, ain

asumiendo mayor riesgo y responsabilidad, con la finalidad de obtener mejores
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resultados en su practica profesional y aumentar su compromiso, corresponsabilizacion

y satisfaccion, conllevando todo ello una mayor satisfaccioén de los usuarios. Trabajar

por objetivos implica establecer una Hoja de Ruta correcta, disponer de los recursos

adecuados y de herramientas de monitor para chequear que todo esté correcto.

Las Bases de la Autogestion Profesional se resumen en los siguientes puntos:

a) Desarrollar un nuevo concepto de profesionalismo: permitir que sea el
propio profesional quien tome las decisiones relacionadas con la gestion de sus
funciones segun las particularidades asistenciales individuales (tiempo por
visita, organizacion de su agenda, control de la demora asistencial, etc.), aspecto
diferencial del modelo organizativo tradicional en el que la organizacion

asistencial es uniforme para todos los profesionales del equipo.

b) Retornar a los profesionales sanitarios la «propiedad» del servicio
prestado y la capacidad de organizarlo, haciendo que estos perciban el trabajo
como propio, valorandolo mas, disfrutando mas de éste y con la recompensa de
mejores resultados asistenciales y de gestion.

c) Mejorar la relacion profesional sanitario-paciente: la gestion autonoma
permite al profesional dedicar menos tiempo a tareas puramente burocraticas,
centrando mas su trabajo en la atencion al usuario, aspecto que facilita la
comunicacion y relacién bidireccional.

d) Ofrecer una atencion mas personalizada: la capacidad del profesional de
decidir como enfocar su trabajo segin sus propias caracteristicas asistenciales
facilita una atencion mas fluida y personalizada con el usuario.

e) Incrementar la eficiencia del servicio prestado: la autogestion profesional
mejora la eficiencia respecto a la resolucion de aspectos asistenciales y el
consumo de recursos sanitarios.

f) Mejorar la satisfaccion de los profesionales y usuarios: permitir al
profesional la organizacion de la cobertura asistencial incrementa su
satisfaccion, motivacién, compromiso Yy consecuentemente mejora la
accesibilidad y la calidad de la atencién percibida por el usuario.

g) Potenciar y facilitar la capacidad de innovacion y el desarrollo de la

excelencia: la participacion en un nuevo proyecto permite a los profesionales
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que participan innovar, saliendo de su rutina habitual, y desarrollando un grado
superior de excelencia laboral.

e h) Potenciar el trabajo en equipo y el abordaje multidisciplinario de los
problemas de salud y sociales de los usuarios gracias a la participacion,
implicacion y facilitacion de la comunicacion de todos los colectivos que
conforman el grupo (personal médico, de enfermeria y administrativo).

e i) Potenciacién de los roles profesionales atribuyendo nuevas tareas y
objetivos a los colectivos del grupo.

e j) Mejorar los resultados de salud de la poblacién atendida: la implementacidn de un
nuevo modelo organizativo en AP debe tener en cuenta desde su inicio que no es
aplicable si no aporta mejoras en la salud de la poblacion que atiende, elemento

fundamental de toda organizacion sanitaria.

En Espafia, la norma suele ser que la administracion financie y provea servicios
sanitarios. Es también frecuente que el personal que trabaja en el Sistema Nacional de
Salud (SNS) lo haga en régimen estatutario, por lo general fijo, que desempefia sus
servicios con caracter permanente, tras la superacion de un proceso selectivo y su
nombramiento correspondiente. Sin embargo el trabajo por cuenta propia es lo
predominante en el resto de paises de Europa. Por poner un ejemplo, en el Reino Unido,
los medicos generales son profesionales independientes a los que la administracion

contrata sus servicios.

En nuestro pais hay timidas iniciativas de trabajo por cuenta propia de los profesionales
para la administracion sanitaria, localizadas en la atencion primaria de Catalufia, donde
diversos profesionales renuncian a su plaza en propiedad para establecerse asociados
con otros profesionales, asumiendo riesgo econdmico y juridico en sus decisiones, la
llamada autogestion. En ningin momento ha supuesto la privatizacion de la sanidad,

aungue si de la gestion del servicio, pero éste sigue siendo publico.

Incluso la Unidn Europea recomienda desarrollar autogestion y pequefia empresa
en la atencion primaria. Desterrando apriorismos: ni la gestion pablica es garantia
100% de uso adecuado ni la gestién privada con/sin &nimo de lucro es malévola. Pero a
igualdad de resultados en salud, ¢por qué no elegir aquellas formulas que son mas
eficientes, otorgan mayor libertad y generan mayor satisfaccion a profesionales y

usuarios? La diversificacion de la gestién de atencion primaria ha sido evaluada en
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varias ocasiones, primero por la Fundacion Abedis Donabedian (FAD) y el Defensor del
Pueblo en los afios 2001 y 2002, y posteriormente en el 2005 por el Servicio Catalan de
la Salud (CatSalut) y el Instituto de Estudios de la Salud (IES) que permiten concluir
que los resultados son similares para los diferentes proveedores. Por lo tanto, si este
modelo especifico de responsabilidad econdmica y juridica ademas permite la rapida
adaptacion a cambios, donde casi no existen listas de espera en la realizacion de
cualquier prueba complementaria al poder elegir el lugar donde se pueden remitir a los
pacientes y no estar cautivos de un hospital y su lista de espera, si permite dar una
cartera de servicios ampliada: odontologia completa, podologia, etc. sin tener que
recurrir a otros proveedores, y todo esto con gran satisfaccién de los pacientes y los
profesionales.

Por otra parte, los resultados anuales del ranking de mejores practicas de los equipos de
atencion primaria (EAP) de la Regidn Sanitaria de Barcelona, sitlan a estos proveedores
(autogestion) entre los 10 primeros puestos a imitar en cuanto a accesibilidad y
satisfaccion, efectividad e integralidad, capacidad resolutiva y eficiencia, por lo que el

debate, segun se destaca en el Informe SESPAS 2012, no deberia aplazarse mas.

El Informe SESPAS 2012, una fotografia reflexiva sobre la situacion de la atencion

primaria en nuestro pais, elaborado por 68 expertos de la Sociedad espafiola de Salud
Pablica y Administracion Sanitaria (SESPAS), que se ha presentado el pasado martes
20 de Marzo de 2012 en Madrid, aborda esta cuestion en el capitulo “; Autogestion o
autonomia de gestion?”, elaborado por Albert Ledesma Castelltort, del Equipo de

Asistencia Primaria Vic S.L.P., de Barcelona:

La atencion primaria publica en la mayoria de los paises de Europa otorga una amplia
autonomia a sus profesionales, con implicacion juridica y econémica en la provision de
los servicios. De hecho, la mayor parte de los médicos de familia en el mundo son
profesionales independientes que prestan servicios al sistema puablico a titulo
individual. Algunos paises, entre ellos Espafia, optan por mantenerlos como asalariados,
la mayoria contratados por empresas publicas y con mecanismos de gestion publica. Y
también algunos paises, como Reino Unido y Espafia, han optado por el trabajo en
equipo, aunque son minoria. En atencion primaria publica existe una relacion positiva

entre la capacidad para gestionar los recursos por parte de los profesionales y la
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eficiencia, la satisfaccion del profesional y la del ciudadano. En Espafa se achaca a la
gestion por entidades privadas de profesionales, su &nimo de lucro, mientras que en la
mayoria de los paises de nuestro entorno esta situacion es socialmente aceptada y
deseada por los profesionales. La Comision Europea recomienda, en un documento de
trabajo, promover el desarrollo de la autogestion y la pequefia empresa en atencion
primaria como un aspecto clave en la politica de recursos humanos.
Modelos contractuales existentes en la atencion primaria europea son:
Relacion individual del médico con la administracion sanitaria:
1) Relacion contractual con el sistema sanitario con diversas formas de pago (Reino
Unido, Canad4, Portugal).
2) Relacién mercantil y pago por acto (Francia, Italia, Reino Unido).
Relacion contractual con la entidad de provision:
1) Relacion laboral con una entidad publica, privada o mixta.
a) Funcionario/estatutario contratado por el estado (Espafia, Paises Nordicos,
Portugal).
b) Relacién laboral con un proveedor privado (Modelo Alzira, Consorcios en
Catalufia, entidades de base asociativa [EBA]).
Propietario y profesional de una entidad profesional:
1) Relacion laboral (EBA en Catalufia, Reino Unido).
2) Relacion mercantil (EBA, Reino Unido).

Formulas Juridicas de Gestidon de SSP utilizadas en Espafia:
1) Gestion directa del servicio por la administracion publica:
- Sin personalidad juridica
- Organismo Auténomo Administrativo (Servicio Andaluz de la Salud)
- Ente Publico (Osakidetza, Pais VVasco)
- Consorcio (diferentes entidades sanitarias en Catalufia)
- Fundacion (Fundacion Hospital de Alcorcon, Comunidad de Madrid)
- Sociedad Mercantil Publica (Hospital Sant Jaume de Calella, Catalufia)
- Organismo auténomo (Agencia Espafiola del Medicamento)
- Entidad publica empresarial

2) Gestion indirecta del servicio por entidades privadas, con o sin afan de lucro:
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- Formas de contratacion por parte de la administracion publica: Convenio,
Concierto, Concesion, Arrendamiento
- Formulas juridicas empleadas por las entidades contratadas: Sociedad
cooperativa profesional, Sociedad cooperativa laboral profesional, Sociedad
mercantil privada, profesional o no, Fundacion privada.
3) Sistema de incentivacion econdémica en las entidades de base asociativa:
- Como socio y propietario de la entidad: Valor de las participaciones y Reparto
de beneficios.
- Como profesional: Salario basico del sistema publico de salud garantizado;
Incentivos variables (entre un 10% y un 30% del total del sueldo) para todas las
categorias profesionales en funcion de su aportacion a la entidad, de los
resultados economicos anuales y de la politica retributiva de cada entidad.
- Ingresos por otras actividades profesionales (ensayos clinicos, prestaciones a
terceros).
- Posibilidad de ser socio y propietario.
La mayoria de Comunidades Auténomas buscan descentralizar los Equipos de
Atencién Primaria y dotarlos de Autogestion pero manteniendo a sus profesionales
como asalariados con un “Contrato de Gestion” que fija objetivos a la unidad a
cambio de incentivos, pero el recorrido de mejora de la autonomia de gestion parece
agotado debido a los siguientes argumentos:
e Continuar trabajando con asalariados en el marco de la gestion publica.
e No poder elegir a los recursos humanos, que han de pertenecer obligatoriamente
a las unidades.
e No poder desarrollar sistemas de retribucion e incentivos personalizados para
cada equipo, lo que evita la competencia y disminuye la satisfaccidén personal.
La Experiencias en la Comunidades Auténomas de Espafia son las siguientes:
El «Modelo Alzira» desarrollado en diversas comarcas de la Comunidad Valenciana,
privatiza la provision mediante empresas mixtas formadas por entidades mutuales,
empresas constructoras y una caja de ahorros, respetando los derechos adquiridos del
personal y promoviendo su integracion voluntaria a la empresa proveedora, el nuevo
personal se contrata laboralmente y se utilizan sistemas de gestion privada.
En Catalufia encontramos la gestion de zonas basicas de salud por empresas del ambito

hospitalario o del poder local, los llamados «Consorcios Sanitarios». En este caso son
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empresas privadas sin animo de lucro que gestionan equipos de atencién primaria
mediante mecanismos privados de gestion. Cada entidad otorga la capacidad de gestion
al profesional que considera oportuno y los profesionales siguen siendo asalariados.
Ambos modelos de integracion horizontal se han gestado a partir del hospital existente
en la zona y se han desarrollado pivotando en él. La atencion primaria que existia no ha
tenido ningun papel, y menos los médicos de familia.

Las unidades clinicas del Pais Vasco se crean por decreto y sin modificar la relacion
contractual de los profesionales, ni otorgarles personalidad juridica propia. Se traspasan
algunas competencias de gestion a los profesionales y adquieren cierto riesgo
econdmico en funcion de los resultados.

Las deméas Unidades de Gestion Clinica creadas en otras comunidades como
Andalucia y Asturias se crean por decreto que transforma a todos los equipos y sus
miembros en UGC, tienen caracter funcional, no disponen de un presupuesto
independiente ni tienen personalidad juridica.

En Catalufia existen 10 Equipos Basicos Autogestionados (EBA) con 15 afos de
experiencia que han asumido con éxito empresarial en todos los casos la gestion de los
servicios contratados. En ningln caso el financiador ha intervenido para socorrer a estas
entidades, los resultados econdmicos son satisfactorios y en términos de resultados de
salud comparables a los demas. Las evaluaciones externas realizadas constatan una
mayor satisfaccion entre los profesionales de estas entidades y también entre los
ciudadanos atendidos. Las ventajas para el profesional que asume riesgo y renuncia a
determinadas ventajas laborales del sistema publico se centran en una mejor perspectiva
profesional, mayor autonomia en el puesto de trabajo, mejor remuneracién economica
proporcional al esfuerzo realizado y ser propietario de una parte de la entidad. La
evaluacion de modelos de gestién en Catalufia realizada por la Fundacion Avenis
Donabedian a instancias del Departamento de Salud estima que el coste de la Atencién
Primaria de las 10 EBA en 2009 fue de 329€/habitante/afio y el del resto de la AP
catalana en 2008 fue de 459€/habitante/afio, unos 130€ mas, por lo que si inferimos
estos datos a los 7 millones de catalanes, el ahorro potencial hubiese sido de 917
millones de €. Datos mas recientes de seguimiento y evaluacion de unos 130 equipos de
atencién primaria de la regién sanitaria de Barcelona en cuatro dimensiones

(accesibilidad y satisfaccion, efectividad e integralidad, capacidad resolutiva y

38

Universidad Internacional de Andalucia, 2013


Antonio
Resaltado

Antonio
Resaltado


IPROYEGTOIDERGESTIONIDE;
ANTITONIQ GUERRERO GO0 o SANIAZIO

eficiencia) y 23 indicadores colocan entre los 10 primeros equipos a imitar a cinco
EBA, todas las de Barcelona.

Las Conclusiones y Recomendaciones respecto a lo expuesto en el informe SESPAS
son que la AP en Espafia deberia promover una relacion profesional que transfiera
riesgo juridico y econdmico a los médicos de familia, para asi mejorar la calidad y

disminuir el coste en la provision de servicios sanitarios.

Segin la SEDAP (Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria) la

Autogestion tiene Ventajas:

- Refuerzo del liderazgo en el EAP

- Implicacion y motivacion de los profesionales

- Mejora del clima laboral y del trabajo en equipo
- Planes de mejora espontaneos

- Mayor satisfaccion de los profesionales al dotarles de mayor capacidad de decision.
Pero también tiene Inconvenientes:

- Dificultad de descentralizacion presupuestaria

- Sistemas de Informacion

- Evaluacion de resultados, lo que implica mayor esfuerzo

- Riesgo de actitudes economicistas

- Rechazo del modelo por parte de los representantes sindicales

- Necesidad de dotar a los equipos de una estructura y cultura de gestion.

Trataria por tanto, de organizar un Distrito Sanitario, conservando y amplificando las
ventajas de la Autogestion y eliminando o minimizando sus inconvenientes, que facilite
la continuidad asistencial y que se pueda insertar dentro de un sistema de Gestion

Integrada.

Un Distrito en el que cada uno de los Equipos de Atencion Primaria (EAP) se
convierta en Unidad Clinica Autogestionada (UCA), con la mayor autonomia posible,
en base a unos objetivos consensuados (dentro de los margenes que permita el contrato
programa del distrito) por todos y cada uno de los profesionales del equipo. Con
participacion voluntaria, de tal forma, que cualquier profesional que no esté de

acuerdo en colaborar codo con codo con sus compafieros, pueda decidir quedarse al
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margen de la unidad, bien al inicio del contrato anual o en cualquier punto temporal del
mismo. Incluso que el pleno de la UCA pueda expulsar miembros que demuestren no
tener interés en cumplir con los objetivos pactados, tras deliberaciones en su seno y

escuchar el punto de vista del profesional en cuestion.

De esta forma, cada UCA funcionara de manera més dinamica y flexible y se generara
un feedback positivo que ayudard a mejorar nuestras relaciones, aumentara la confianza
de los compafieros, favorecerd circuitos de retroalimentacion en los que la motivacion
de cada profesional potenciara la de los demas compafieros con los que se interrelaciona
y esto hara, que a medio y largo plazo, los profesionales que quedasen fuera de la UCA
pedirian voluntariamente participar de ella cuando vayan viendo que el espiritu de

equipo consigue desarrollar el trabajo de manera mucho mas eficiente.

La Unica forma de conseguir que cada uno de los miembros de la unidad ponga su
maximo interés en conseguir los objetivos firmados, trabajando con eficacia y eficiencia
en la atencion a los ciudadanos, es que pertenezcan a ella solo los que quieran estar, que
a todos los que quieran pertenecer a la misma se les de la oportunidad de hacerlo, pero
que la propia unidad pueda rechazar a uno de sus miembros si pasado un periodo
prudencial y evaluado de la manera mas objetiva posible, se demuestra claramente su

falta de interés en colaborar con los intereses generales.

De esta manera ademas se aleja la gestion del tradicional esquema jerarquizado donde el
jefe dicta las érdenes y los profesionales las cumplen, y el responsable de la unidad es
simplemente es el que esta en contacto con todos sus miembros recogiendo voluntades,
dificultades, necesidades,... y hace de puente entre los profesionales y la direccion del
distrito, pero no impone criterios, sino que las directrices a seguir son fruto de la suma

de las aportaciones de todos y cada uno de sus miembros.

El objetivo de este sistema, a medio y largo plazo, es implicar a todo el personal de
Atencion Primaria -la puerta de acceso al sistema sanitario- en la persecucion de
resultados, los cuales, no se refieren tanto a beneficios econdmicos, sino que se
encaminan sobre todo a lograr, mediante programas de prevencién y actitud proactiva,
que los médicos de Familia resuelvan los problemas de sus pacientes y eviten visitas y

esperas innecesarias en Urgencias o en las consultas de especialistas.

El objetivo de la autogestion es controlar la demanda, adelantarnos a los problemas que

puedan desarrollar los pacientes y mejorar su salud. Por eso se otorga una importancia
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capital a la prevencion, a programas que ya existian pero que ahora se activan ante el

primer indicio de hipertension, diabetes, riesgo cardiovascular...

El éxito que se vislumbra en la autogestion se basa en que el médico pasa de una actitud
pasiva -de esperar a que el paciente enferme y acuda a la consulta o a Urgencias- a
trabajar de forma proactiva, adelantandose a los problemas que se le puedan presentar y
que sean susceptibles de evitarse. El resultado es que el paciente acude mas al centro de
salud y menos al Hospital. Hay que desterrar la idea de que el médico de cabecera es un
despachador hacia especialistas y de que los buenos profesionales estan en el Hospital,
ya que el médico de Familia es en realidad de los mas completos, una de las
especialidades mas complejas y, si sabe resolver la diabetes, quiza ese paciente no tenga
que ir al endocrino nunca. Ademas, asi evitan esperas inltiles, colas o derroches de
recursos. Problematicas que, al final, van en contra del paciente, que va "rebotando” de
un médico a otro.

Para implicar al personal hay que emplear un sistema de incentivos economicos
acorde con sus logros y se le hace participar en decisiones como la compra de material
fungible, contrataciones de personal, gasto farmacéutico, pagos de salario... Los propios
trabajadores, pueden gestionar la contratacion de nuevos profesionales de plantilla o
sustitutos, ya que estaran implicados en contacto directo con las necesidades del centro.
Asi valoraran si merece la pena sacrificar una parte del presupuesto (que se les asigna
mensualmente de acuerdo a los gastos registrados en el afio anterior y teniendo en
cuenta incluso épocas de vacaciones en las que la poblacion aumenta), o si por el
contrario prefieren intensificar su ritmo de trabajo.

La autogestion debe ligarse al concepto de retribucion variable, que motiva a los
profesionales a gestionar con eficiencia, lo que no significa que se escatime, ya que de
ser asi, el paciente no tratado derivaria tiempo después y con una patologia agravada al
hospital, donde se penalizaria al centro de salud por esa asistencia, ya que donde
realmente se hace eficaz la gestion, es evitando gastos innecesarios y beneficiando
directamente a la poblacién al evitar la enfermedad, que es la base del sistema.

El desarrollo de este sistema requiere también de un programa informatico integrado,
con una Historia Clinica Compartida para primaria y hospital, o bien, mientras se
crea, que los médicos y enfermeros de primaria tengan claves para acceso a las

historias de hospital de sus pacientes, de tal manera que estén informados cuando un
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paciente de su cupo acude al hospital, con el fin he hacerle un seguimiento y visitarlo en
cuanto vuelva a su domicilio.

La Autogestion debe incidir especialmente, ademas de en la gestion de la demanda, en
el incremento de la consulta telefonica y del uso de nuevas tecnologias (TICs) en la
relacion con el usuario (e-mail, SMS, Whats App), la desburocratizacion de la consulta
en colaboracion con los administrativos, la mejora de la prescripcion farmacéutica, la
disminucion de los productos intermedios, la participacion en investigacion vy
formacion, la integracion de los residentes en el sistema de trabajo y la autocobertura de
las ausencias de los profesionales.

Este sistema de autogestion se ha probado ya, con excelentes resultados, en varios
departamentos o areas sanitarias como el Departamento de Salud de Torrevieja
(Alicante), el Centro de Atencion Primaria de Les Corts (Barcelona), Comarca Araba
(Alava), etc. En todos estos centros se han llevado a cabo pilotajes de autogestion, en
los que se han gestionado los capitulos 1 y Il del presupuesto, que han dado como
resultado un elevado cumplimiento de los objetivos, disminuyendo el presupuesto
anual, incrementando la motivacion de los profesionales (significativa disminucién de
absentismo por ILT) y la productividad.

La participacion de los profesionales en la gestion de la sanidad es el factor mas
importante para el éxito de estos proyectos, los cuales demuestran ademas que la
atencion primaria y los centros de salud en nuestro sistema sanitario pueden, al igual
que en otros paises como el Reino Unido, hacer una gestion eficaz de los recursos a
pesar de la no pertenencia patrimonial de estos centros a los profesionales que en ellos
trabajan, y del caracter funcionarial de la relacion entre los trabajadores sanitarios y la
Administracion. Los que se oponen a que los centros de atencién primaria tengan
entidad propia y se conviertan en empresas autogestionadas, argumentan que la
experiencia britanica no es exportable a nuestro medio ya que los profesionales
sanitarios en el Reino Unido han mantenido siempre su caracter independiente como
profesionales liberales, contratando con la Administracion para cubrir unos servicios
sanitarios de atencion primaria, mientras que los profesionales de la salud en nuestro
sistema sanitario son trabajadores por cuenta del Estado y en la mayoria de los casos
trabajan en exclusiva para éste.

Con la evaluacién de estos proyectos se ha comprobado que la delegacién de

responsabilidades de gestién para la utilizacién de los recursos en los EAP tiene
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resultados positivos en varios aspectos del trabajo en los centros de salud, y que esta
responsabilidad puede incluir la compra de servicios especializados (p. ej., laboratorio y
radiologia) como un elemento mas del presupuesto asignado.

En estos tiempos de crisis, se hace imprescindible el control y racionalizacion del
gasto asociados a la vez a la mejora de la eficiencia del sistema (mejores resultados
con menos presupuesto), para lo cual, los objetivos criticos a controlar deben entenderse
en Formato PDFE = Prescripciones, Derivaciones y Frecuentacion

PDF: En estos proyectos se ha demostrado en las evaluaciones realizadas que ha bajado
el gasto en farmacia (Prescripciones), también se han disminuido las Derivaciones, al
estar los sanitarios de AP mas implicados en la atencion preventiva a sus pacientes,
evitando asi que enfermen y necesiten acudir a hospital, lo cual disminuira también el
gasto en pruebas complementarias. Ademas se ha comprobado que este sistema
disminuye la Frecuentacion, por lo que al disminuir el nimero de visitas anuales
desciende la demora de las consultas de Atencion Primaria y aumenta el tiempo
disponible de visita en incluso los propios profesionales se plantean la posibilidad de
asumir cupos mayores.

Habitualmente el area asistencial y el area administrativa aparecen como jerarquias
separadas y es importante que el profesional entienda que cuando hace una
prescripcion diagnéstica o terapéutica estd decidiendo cémo administrar los
recursos (camas, horas de enfermeria, medicamentos, equipos, etc.) y que el gerente
entienda que cuando facilita o0 niega recursos para realizar las prestaciones, interviene

en la calidad de la atencion. Por ello lo que un medico debe saber de economia es:

1. Que la eficiencia es virtud, y se llega a ella con efectividad. La Eficiencia clinica es
maximizar la calidad de la atencion y la satisfaccion de los usuarios con los menores
costos sociales posibles y se consigue aumentando la efectividad clinica.

2. Que la ética médica exige considerar el costo de oportunidad en las decisiones de
diag y tto. Son los beneficios en la salud (paliacion de sintomas, recuperacion
funcional, mayor esperanza de vida) que podrian haberse conseguido si ese dinero se
hubiera utilizado en la mejor alternativa.

3. Que las utilidades relevantes son las del paciente. Las actuaciones sanitarias intentan
aumentar la calidad de vida (ademas de la cantidad), pero la calidad es subjetiva, por lo

que la opinion del paciente es fundamental para elegir la opcion mas efectiva.
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Con estas directrices se puede contratar con un Servicio Autondémico de Salud (por ej el
Andaluz) el ofertar su Cartera de Servicios y desarrollar su Contrato Programa SAS-
Distritos Sanitarios, garantizando resultados pero a través de una verdadera Autogestion
y evaluando al final de un periodo determinado, por ej anual, los resultados obtenidos y
comparandolos con los de otros Distritos gestionados siguiendo las estrictas pautas
contempladas en el contrato programa.

Para facilitar la consecucion de cada uno de los objetivos, ademas de todas la directrices
ya comentadas en esta seccion de autogestion, debemos comenzar porque los objetivos
se consensuen, firmen y difundan entre los profesionales antes del inicio del
periodo anual, y no como suele hacerse actualmente que en muchas UGC de Atencién
Primaria del SAS se informa a los profesionales de los objetivos en febrero, marzo o
més adelante. Ademés se debe sistematizar la entrega de informaciéon a los
profesionales de su consecucion de objetivos de manera periodica, al menos mensual y
en la unidad de medida méas facilmente comprensible, para que cada uno vea su
evolucion y pueda tomar medidas de correccion con tiempo suficiente para mejorar los
resultados anuales.

Al inicio del contrato habra que trabajar sobre los objetivos que demande la Junta de
Andalucia — SAS, aunque sobre la marcha se iran negociando modificaciones, tanto en
los objetivos concretos, como en su evaluacion o incentivacion, de forma que conforme
se vean los resultados, nos permitan optimizarlos en cada prorroga anual.

Poco a poco se tiene que ir introduciendo en la gestion y evaluacién La Economia de la
Salud (ciencia que estudia la forma en como satisfacer las necesidades sanitarias,
mediante la acertada asignacion de recursos) y sus herramientas como los Analisis
Coste-Beneficio que cuantifican los costes de la intervencion sanitaria en unidades
monetarias (cuanto cuesta un afio de vida ganado, o una vida salvada), Los Analisis
costo-efectividad que miden los resultados en unidades no monetarias (comparando
alternativas para una misma enfermedad, por ej la disminucion de la presion arterial) o
Los Analisis Costo-utilidad, subtipo del anterior que valora el efecto en unidades de
utilidad como AVACs (afios de vida ganados ajustados con calidad) por lo que permite
comparar alternativas de intervencion para varias enfermedades. Usa unidades de
medida de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que tienen amplias

aplicaciones, y cada vez serdn mayores porque el perfil de las enfermedades de la
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poblacién de diferentes paises tiende a tener un patrén dominante de enfermedades

cronicas.

ACUERDO DE GESTION UCA de URGENCIAS:
VVeamos por tanto como se trasladan los objetivos del contrato programa de este Distrito

Sanitario al Acuerdo de gestion con una de sus Unidades de Gestion Clinica, por ej de

Urgencias, con la que se acuerdan los siguientes objetivos:

Objetivos Vinculados a Incentivos:
1.- OBJETIVOS COMUNES:
Estos objetivos son un ejemplo de objetivos de una UGC de Urgencias del SAS, los

cuales habria que adaptar para llevar a cabo una verdadera Autogestion.
Como hemos visto, una norma prioritaria es que el responsable es el moderador y el
que se comunica con el distrito, pero no da ordenes ni acuerda objetivos, sino que estos

se consensuan entre todos los profesionales de la unidad.

1.1.- Capitulo I: en este capitulo, los objetivos comunes 1 y 2 se darian por
conseguidos con una reduccion, aungue sea minima, de presupuesto asignado, sin
descubiertos en el servicio, pero siempre que el 50% de la reduccion se reparta entre
los profesionales, en proporcion a su salario anual. Con esta condicion todos los
profesionales intentaran que el servicio estée perfectamente cubierto sin tener que
contratar personal externo al mismo, incluso aunque tengan que ampliar horario o rotar
a la hora de elegir dias libres o vacaciones. Pero lo minimo que se le puede ofrecer a un
equipo, es que si baja el presupuesto de personal, los profesionales se beneficien. La
funcion de valor del objetivo comin 2 no puede ser mas que el 0%, ya que es evidente

que en urgencias no puede haber ningun descubierto.
1.2.- Capitulo I1: los bienes corrientes y los servicios (almacén, laboratorio, radiologia
y mantenimiento) que se contraten se gestionaran por el distrito, ya que al comprar o

contratar mas volumen de material o servicios, se podran conseguir mejores precios. No

obstante, a cada unidad se le computaran sus gastos de manera que, siempre que se
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oferte lo que la cartera de servicios del SAS exija, un porcentaje (al menos el 25%) del

ahorro se reparta, igualmente al ahorro del capitulo I, entre los profesionales.

DIMENSIONES | N° OBJETIVOS COMUNES FUNCION DE VALOR Pochll%lilRA
1 Cumplimiento del Objetivo marcado en el Optimo< =95%
¢ Presupuesto Operativo de la Unidad en . 5%
1.1 Capitulo | Capitulo | (media con presupuesto del C. Salud) [Minimo 100%,
2 |% incidencias DCCU descubiertas en el servicio |Optimo= 0% Minimo<1%0 3%
, Cumplimiento del Objetivo marcado en el Optimo <=95%
1.2 Capitulo 11| 3 |presupuesto Operativo de la Unidad Capitulo 5%
11. Media con presupuesto del C. Salud). Minimo 100% **
1.3 Gestién Cada UGC presentara, en los 3 1% meses de 2010,|Aceptados los objetivos, los
T 4 |Acuerdo de colaboracion con otra UGC del responsables de las UGCs 204
clinica Distrito, con la que comparta poblacién de medirén resultados al menos
cobertura, pactando objetivos g beneficien ambas. |2 veces al afio, para mejorar.
1.4 Acreditacion de profesionales por ACSA: La  |Optimo>15%
L 5 |UGC acredita al menos al 5 % de profesionales
Acreditacion acreditables (nuevos + los que iniciaron la Minimo=5%, 2%
acreditacion en el afio anterior, deben concluirla).
6 |Codificacion diagnéstica CIE-9 en avisos: N°  |Optimo >90% Minimo 3%
diag codificados * 100 /N° de avisos realizados. > 75%
7 |Tiempo de respuesta en P1: Tiempo (min) entre |Optimo <10 min 3%
15 asignacion y estatus llegada en P1/n° P1 atendidas|Minimo <15 min
ihili 8 |N° status enviado: N° status enviados CCUE Opimo >90% 0,
Accesibilidad *100 /N° status totales (5 si traslado-3 si no trasl) |Minimo >75% 3%
9 |Capacidad resolucion DCCU: N° pacientes Optimo <15% 3%
derivados a Hospital*100 / N° pacientes atendidos|Minimo <30%
10 |Triage en Urgencias: instauracién y continuidad. [Optimo:12h Minimo: mafianas 5%
Prescripcion por principio activo y productos  |Optimo >80%
11 |sanitarios sin marca: % de prescripcion por o 5%
1.6 Farmacia principio activo en informes de alta o receta Minimo >70%
Porcentaje de antimicrobianos de 1° nivel: N° |Optimo >80%
12 |ge prescripciones de antimicrobianos de 1° nivel | . 5%
* 100 / N° antimicrobianos prescritos. Minimo >60%
1.7 Usuarios | 13 |Plan de participacién ciudadana: cursos de Optimo >3 204
RCP-Bésica en Instituciones de la ZBS. Minimo >1
Formacion profesionales: N° profesionales con  |Optimo >85%
1.8 Docencia e 14 luna o mas actividades de formacion de urgencias | . . 2%
Investigacion al afio * 100 / N total de profesionales. Minimo >70%
15 |Investigacion: N° comunicaciones presentadas a |Optimo > 5 204
congresos (minimo 1/ 5 profesionales adscritos). |Minimo > 1
1.9 Imageny | 16 |Analisis Reclams/semestre + propuestas mejora. |Analisis + propuesta (5) 204
Comunicacién | n° respecto a 2009 + Analisis + Propuestas (10) |Anélisis (2) Ninguno (0)
Normas calidad PAI en avisos: Dolor toracico: |Cobertura minima 80% de
17 Medidas de tto: N° pacientes con dolor toracico |codificacion CIE de avisos. 204
grave y medidas de tto especificas del proceso * |Optimo >=90%
100 / N° total atendidos por dolor toracico grave. |Minimo >=75%
Normas de calidad PAI en avisos: ACV: Cobertura minima 80% de
Wi 18 |[Exploracion diagndstica: N° atendidos por ACV |codificacion CIE de avisos. o,
1.10 .ACtIVI.dad q tienen realizada (Explor Fisica general, TA, Optimo >90% 2%
Asistencial AC, T? Explor neuroldgica, glucemia y Minimo >75%
Normas de calidad PAI en avisos: Trauma Cobertura minima 80% de
18 |Grave: Canalizacion via periférica gruesa: N° |codificacion CIE de avisos. 204
pacientes con canalizacion de al menos una via  |Optimo >90%
periférica de grueso calibre * 100 / N° total Minimo >75%
20 |PLACA: ACVs derivados segun prioridades Plan|Cobertura minima 80%CIE9 204
Andaluz Enfermedad Cerebro Vascular Aguda. |Optimo >90% Minimo >75
TOTAL 60%
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1.3.- Gestion clinica: Se pueden establecer alianzas con la UGC (sea 0 no UCA) del

centro de salud, (que disminuyan lista espera en consultas, que codifiquen,... y la
unidad de urgencias controlar prescripciones) y con UGC de Urgencias de Hospital
(disminuir derivaciones, derivar bien informado, mejorar la transferencia,...). En este
punto seria fundamental que los médicos de la UGC de urgencias de primaria puedan
acceder a las historias de hospital para poder conocer la evolucion de los pacientes que

deriven.

1.4.- Acreditacion: deberia ser un objetivo opcional que el que tenga interés lo escoja,
ya que si un objetivo es elegido voluntariamente se pone mucho mas interés en llevarlo
a cabo, pero si a un profesional no le interesa no deberia obligarsele a cumplirlo. Méas
cuando el acreditarse en la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) implica
que ese profesional esta mas adoctrinado, pero no que esté mejor formado ni que trabaje
mejor.

Segun el Dr. Cosme Lavin Director A.l.A. (Agencia Internacional de Acreditacion)
cada vez es mas claro que el desarrollo de la Formacion Continuada esté intimamente
ligado a la consolidacion de un Sistema de Acreditacion y a su perfeccionamiento
cualitativo. EIl proceso de acreditacion ha de gravitar inexorablemente en evaluadores
externos e independientes, constituidos en Comités de Acreditacion especificos para
cada profesion. El procedimiento de acreditacion debe encontrarse nitidamente
diferenciado de la provision de la actividad. Los Sistemas de Acreditacion propios de
los promotores/proveedores de la actividad pueden resultar inadecuados, porque

invalidaria la imparcialidad de cualquier Sistema de Acreditacion.

1.5.- Accesibilidad:

e La Codificacion diagnéstica CIE-9 en avisos y el N° estatus enviado al
CCUE deben ser cercanos al 100%, tan solo con la salvedad de algin caso
puntual de olvido accidental, pero plantear que se pueden quedar en un 75 % es
aceptar que los profesionales deliberadamente pueden no ejecutar su trabajo
bien, y eso no es permisible en ningln equipo.

e EIl Tiempo de respuesta en P1 ha de ser el minimo posible, no obstante deberia

estar relacionado con la distancia, por ej. X minutos por km.
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La Capacidad resolucion DCCU debe ser la maxima posible, siempre que los
pacientes reciban el tratamiento adecuado.

El Triage en Urgencias, realizado por enfermeria es importante, y deberia
realizarse continuamente y no X horas, de tal manera que todos los pacientes
deben ser recibidos 1° por enfermeria y cuando pasen al facultativo deben ir
con una pequefia anamnesis, las constantes y las pruebas complementarias que
necesiten. Asi se conseguiria, por un lado disminuir el tiempo de espera de los
pacientes en urgencias y por otro terminar con la aberracion organizativa de que
en la mayoria de las urgencias de atencion primaria el personal de enfermeria, la
mayor parte de la guardia esta sentado en el estar en stand by y los médicos se

pasan casi todas las horas de guardia pasando consulta.

1.6.- Farmacia:

La Prescripcion por principio activo ha de ser del 100%, no obstante al
paciente en la farmacia deberian darle, a igualdad de precio, la marca que el
prefiera, ya que el fin de este objetivo es exclusivamente el control del gasto.
Incluso si la marca que el paciente quiere es mas cara, deberia poder pagar la
diferencia. Esto es una observacion personal, ajena al trabajo que ahora me
compete, pero que no he podido evitar hacer.

El Porcentaje de antimicrobianos de 1° nivel, debe intentarse que sea el
maximo, pero siempre que en la patologia a tratar estén indicados; por ello no
tiene sentido establecer un %, ya que cualquier facultativo sabe que antibidtico

usar en cada caso.

1-7.- Usuarios:

En el Plan de Participacion Ciudadana se pueden dar cursos de RCP-Baésica o
de otros temas como actuaciones en accidentes, pero teniendo en cuenta que se
trata de una actividad preparada y realizada fuera del horario y del lugar de
trabajo y que pretendemos que se forme en salud de forma masiva a la
poblacion, seria mas justo laboralmente y se optimizaria su productividad, si se

remunerase una cantidad concreta por curso impartido.

1.8.- Docencia e Investigacion:
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La Formacion de los profesionales en temas relacionados con urgencias es
imprescindible para mantener un buen nivel de atencion, por ello es necesario
incentivarla acertadamente. La forma mas eficiente de realizarlo es remunerando
el esfuerzo de los profesionales de la unidad que preparen e impartan sesiones
formativas dirigidas a los demés miembros de la misma. Si consideramos el
presupuesto que necesitaria la unidad para que por €j. 20 miembros de la misma
realizaran un curso de IAVANTE, es evidente, que es infinitamente mas
econdmico que uno o varios comparfieros preparen el curso y lo impartan a los
demas.

La Investigacion, con comunicaciones a congresos, debe desarrollarse en todas
las unidades, las cuales han de presentar algin proyecto de investigacion, pero
no tienen que ser todos sus miembros los que lleven a cabo trabajos de
investigacion, por lo que también debe ser un objetivo individual opcional que
se valore a quien tenga ese interés, pero no a quien prefiera dedicar su esfuerzo
realizando un desempefio eficiente y colaborando con la UCA en la consecucion

de otros objetivos.

1.9.- Imagen y Comunicacion:

El Analisis de reclamaciones y propuestas de mejora es necesario e
importante debido a que el andlisis de los fallos cometidos puede ayudar a
mejorar la atencion, obviando muchas reclamaciones que carecen del menor
fundamento. Quizds deberia proponerse un tribunal que las evalie, para

contabilizar solo aquellas que se consideren justificadas.

1.10.- Actividad Asistencial:

Normas de Calidad PAI en Avisos: Dolor toracico, ACVs, Trauma Grave y
Plan Placa asi como otros que se puedan ir afiadiendo. Sobre estos procesos se
puede estimular que los profesionales de la unidad, lo preparen como docentes y
los impartan a los demas profesionales (de urgencias y/o del centro de salud) en
sesiones clinicas a modo de cursos, organizando las practicas necesarias con el
material de soporte adecuado, pudiéndose realizar varias veces en el afio,
siempre que varios profesionales soliciten la formacién, pero manteniendo el

criterio de que es obligatorio que el 100% de los profesionales reciban

49

Universidad Internacional de Andalucia, 2013



ANTTONIE GUERRERO COBO PROVECTODE GESTIONDE

UNIDISTRITOISANITARIO,

formacion en cada uno de los procesos al menos una vez al afio. Naturalmente,
como ya hemos comentado en otro apartado, este esfuerzo y dedicacion extra es
necesario que sea remunerado si se quiere que sea realmente se lleve a cabo de
manera eficiente. La funcion de valor en estos procesos deberia ser cercana al
100%, con la Unica salvedad de casos en los que por tratarse de situaciones de
emergencia no se pueda llevar a cabo alguna medida del protocolo de actuacion,
ya que si todos estamos formados y conocemos las pautas, no hay excusa para

no llevarlas a cabo.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1.- Sequridad:

Protocolo de Prevencion de caidas en la asistencia y traslado
Protocolo de extravasacion de vias periféricas

Protocolo de extubaciones accidentales

Los tres han de desarrollarse y difundirse en sesion clinica fuera del horario de

trabajo ordinario, plg también seria conveniente remunerar ese esfuerzo por

protocolo realizado para asegurar su ejecucion. La Revision y Mantenimiento de

los puntos de urgencias es conveniente llevarla a cabo al menos una vez al mes.

2.2.- Calidad:

El Registro de Mortalidad, La Revision y mantenimiento de las Unidades
Moaviles cumplimentando el debido parte, EI Control de estocajes y
caducidades, y la Identificacion de los profesionales, son objetivos que deben
cumplirse al 100%, pues solo consiste en realizar bien el trabajo por el cual se
cobra.

Cumplimentacién detallada del informe de asistencia: igualmente también
consiste tan solo en desempefiar el trabajo correctamente y el trabajo hay que
hacerlo bien siempre, siendo inconcebible que el trabajo se haga bien solo en un
70 0 en un 90% de las veces.

Equipamiento: con formacion de profesionales en material de

politraumatizados puede prepararse por uno o varios profesionales y difundirse
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en una o varias sesiones clinicas a todos los demas. Igualmente, como dicen en

ambientes rurales debe ser “agradecido y pagado .

DIMEE'\éSION N° OBLTIVOS FUNCION DE VALOR PECI\II%?\IR
ESPECIFICOS
Protocolo de Prevencién de |Optimo=10 (se realiza el procedimiento, se difunde en
1 lcaidas en la asistencia y sesion clinica y se coloca en lugar facil acceso a profnls)| 3%
traslado. Nulo=0 (incumple alguna de las 3 premisas)
Protocolo de extravasacion |Optimo=10 (se realiza el procedimiento, se difunde en
2.1 2 de vias periféricas sesion clinica y se coloca en lugar facil acceso a profnls)| 3%
Seguridad Nulo=0 (incumple alguna de las 3 premisas)
Protocolo de extubaciones  |Optimo=10 (se realiza el procedimiento, se difunde en
3 accidentales sesion clinica y se coloca en lugar facil acceso a profnls)| 3%
Nulo=0 (incumple alguna de las 3 premisas)
4 |Revision y Mantenimiento  [N° inspecciones de revisién y mantenimiento, realizadas| 304
de los puntos de urgencias |y registradas por UGC en el afio. Minimo 9 Optimo 12
5 |Registro mortalidad: N° muertes registradas * 100 / N° total muertes.
Optimo >85% Minimo >70%
Revision y mantenimiento  [revision y mantenimiento diario de la UM y su
6 lum: cumplimentacién de equipamiento (N° partes cumplimentados *100 / 365) 3%
partes de Optimo >90% Minimo >80%
Cumplimentacion del Identificar usuario, Fecha asistencia, Hora toma contacto
informe de asistencia: Los |en el DCCU, Motivo literal de consulta, Antecedentes
7 |informes de asistencia deben |personales, Anamnesis, Exploracion fisica, Pruebas 4%
2.2 Calidad| [estar correctamente complementarias (si hay), Tto administrado, Tto
cumplimentados en: indicado al alta, Hora de salida, Identificacion del
facultativo (nombre y CNP). Optimo>90% Minimo >70
7 |Equipamiento formar profnls|Formacion + Manual (10) 4%
en material politraumatizados [Manual (5) Ninguna (0)
8 |Control de estocajes y Optimo >= 90% 4%
caducidades (auditoria) Minimo >=80%
Mejora de los servicios: de forma reglamentaria y claramente visible para el
9 ltodos los profesionales iran  |paciente o sus familiares. 3 auditorias anuales al azar y 3%
correctamente identificados [sin previo aviso: - Sl -No
2.3 10 |Porcentaje de Omeprazol N° de prescripciones de Omeprazol * 100 / n°total de 506
Farmacia respecto a IBP: prescripciones de IBP. Optimo>=80% Minimo >=50%
2.4 Gestion Planes de Mejora: cada para nuevos profesionales (que incluya normativas y
Critica 11lycc-DCCU realizara un _ procedimientos) _ 2%
plan de acogida Optimo=SI Minimo=No
TOTAL 40%

2.3.- Farmacia:

Porcentaje de Omeprazol respecto a IBP: la mayoria de los estudios avalan

que en la mayoria de procesos como la Enfermedad por reflujo gastroesofagico

(ERGE), La dispepsia funcional y la dispepsia no investigada, La Ulcera péptica

confirmada, La profilaxis de Glcera péptica o gastrica inducida por AINES, La

prevencion de ulcera de estrés en pacientes ingresados,....

el tratamiento de

eleccion si se necesita un IBP es el Omeprazol, incluso en muchos de ellos como

los pacientes ingresados o los polimedicados, no esta recomendado el uso

sistematico de un IBP.
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2.4.- Gestion Critica:
Planes de Mejora: cada UGC-DCCU realizara un plan de acogida para nuevos

profesionales (que incluya normativas y procedimientos). Este plan se debe consensuar
entre todos los profesionales y debe contener todas las normas y procedimientos de
actuacion de la unidad clinica y debe entregarse y darse a conocer a todos los
profesionales y por supuesto a los profesionales nuevos que lleguen a la unidad, ya sean

eventuales o indefinidos.

2.5.- Gestion de Cobros: cobrar directamente o filiar correctamente a todos aquellos

usuarios atendidos, que segun la legislacién vigente no tienen sanidad gratuita (turistas,
accidentes trafico o laborales, pacientes con seguro privado,...), aunque légicamente la
unica forma de que se cobre o filie al 100% es incentivar a los profesionales de la

unidad con un porcentaje (por ej el 10%) de lo que se facture.

2.6.- Pacientes atendidos por unidad de tiempo: el medir y valorar el n° de pacientes

atendidos por hora de trabajo sin que suponga merma de los indicadores de calidad,
puede ser un signo de la motivacion y la eficiencia de los profesionales, ya que aunque
en urgencias hay muchos pacientes con patologias banales que necesitan escaso tiempo
de consulta, otros con procesos mas graves y/o pruripatologicos necesitan mucho mas
tiempo, pero en un computo anual, por azar el namero de pacientes complicados, debe

ser similar para todos los profesionales.

2.7.- Acceso a urgencias: Fruto de los acuerdos con otras unidades, cada UCA de

Urgencias, puede negociar con la UCA o UCG de su centro de Salud, ademas de que
intenten reducir la lista de espera, que dejen libres todos los dias 5 citas en cada cupo
para que a los pacientes que acuden a urgencias con patologia no urgente se les pueda
ofertar una cita para su médico de familia o su pediatra para ese mismo dia o para el dia
siguiente, con el fin de ir deshabituando (educando) a la poblacién a acudir a los
servicios de urgencias con patologia banal.

2.8.- Gestion con Terceros: cada UCA debe poder gestionar cualquier gasto de la

misma, da igual cudl sea (material fungible, luz, teléfono, papel,....) siempre que

demuestre mediante presupuesto, que va a suponer un ahorro si mermar la calidad.
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Los objetivos especificos 2.5, 2.6, 2.7 y 2.8 se propondrian por parte del Distrito y/o de
la UCA al SAS, ya que son de vital importancia para motivar a los trabajadores a
mejorar su eficiencia.

En cada objetivo se debe pensar en la manera mas estimulante de incentivarlo, por
ejemplo pagar a los docentes de los cursos, gratificar los cobros,...

Todos los objetivos que sean posibles deben evaluarse individualmente, aunque el
cumplimiento de los mismos corresponda a la unidad, para que cada uno sepa cuél es
su aportacion y su valor dentro del equipo. Esto puede contribuir también a estimular la
competencia.

Naturalmente, cada UCA competird con las demas del Distrito, de manera que las que
no quieran seguir voluntariamente este modelo de autogestion pueden regirse como las
deméds UGCs del SAS con los mismos objetivos y normativa que impongan los
servicios centrales. En posteriores anualidades, cuando las unidades que no sigan el
modelo de autogestion, vean que las que si lo siguen obtienen mejores resultados en
objetivos y mayores incentivos, pediran también voluntariamente autogestionarse.

En las que si sean UCAs, el reparto de incentivos no sera como en las demas, sino que
todos los objetivos que se puedan individualizar, se valoraran individualmente para cada
uno de los profesionales, de tal manera que los incentivos a cobrar para cada miembro
del equipo seran en funcion de su porcentaje de cumplimiento de objetivos, para asi
estimular que cada profesional se esfuerce al maximo en cumplirlos, e incluso, los
miembros que reiteradamente obtengan % muy bajos de cumplimiento tras ser
advertidos e varias ocasiones, puedan, por consenso del resto de los miembros, dejar de
formar parte de la UCA. La maxima es que cada uno reciba el precio merecido a su
esfuerzo, incentivando siempre la actitud proactiva.

Ademas cada mes debe publicarse en el tabon de anuncios de cada UCA un listado del
cumplimiento parcial de objetivos de todas las UCAs y UGCs del Distrito y de cada
miembro de esa UCA, en primer lugar para que todos conozcan los datos y asi tengan
tiempo de mejorar al mes siguiente y también para reconocer el esfuerzo a los que
cumplen mejor en su desempefio y estimular a mejorar a los que tengan peores

resultados.

En 1973 McClellan (profesor de Harvard), impulsor de la Gestion por Competencias,

descubre que los que tenian mejor rendimiento laboral y social no eran los mejores
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expedientes por lo que intentando buscar la causa, encontré una variable que llamd
Competencias, la cuales defini6 como “las caracteristicas subyacentes en una persona
que estan causalmente relacionadas con los comportamientos y la accion exitosa en su
actividad profesional” y también como la combinacién de conocimientos, habilidades
y actitudes que las personas ponen en juego en diversas situaciones reales de trabajo de
acuerdo con los estandares de desempefio satisfactorio propios de cada area profesional.
Nuestro valor como personas y profesionales se determina también por la formula:
(Conocimiento + Habilidades) x Actitud. Los conocimientos se pueden adquirir y las
habilidades, aunque mas dificil, se pueden desarrollar, pero ambas casi nunca son
suficientes para un buen desempefio, pero la actitud, dependiente de la motivacion, ya
desarrollada, es fundamental para conseguir un buenos resultados, tanto que cualquier
profesional sesudo y habil sin ella, tendrd una productividad menor que uno con uno

muy motivado con conocimientos y habilidades medias.

ACUERDO DE GESTION UCA de CENTRO DE SALUD:

En las UCAs de los Centros de Salud se llevara a cabo el cumplimiento de los objetivos

en las mismas condiciones que hemos explicado para la unidad de urgencias,
igualmente intentando cumplir los objetivos que pida el SAS adaptados a la autogestion,
e intentando proponer aquellos que las UCAs y/o el Distrito sanitario crean que pueden
mejorar la calidad o al menos mantenerla disminuyendo el gasto. Transcribimos
también aqui a modo de ejemplo los objetivos de una UCA de un Centro de Salud.

Por ello, para llevar a cabo el cumplimiento de objetivos en las unidades clinicas de los
centros habrd que seguir, independientemente de cuéles sean los objetivos concretos,
unas pautas generales similares a las de las unidades de urgencias:

Los Capitulos 1 y 11 tienen que ser manejados por el distrito y por las unidades clinicas,
de manera que las unidades que rebajen el presupuesto, reciban una parte de ese ahorro,
siempre que se mantengan unos estandares de calidad.

Realizar Acuerdos de colaboracion con otras unidades, por ej la de urgencias de su
mismo centro o de su hospital de referencia, es beneficioso para ambos.

La Acreditaciébn en ACSA de las unidades o de los profesionales no tiene ningln
interés, salvo que la tenga para el profesional concreto. Mas claro: no se es mejor
profesional, no se estad mejor formado ni se pone mas interés en el desempefio por estar

acreditado en ACSA. De cualquier manera se podria proponer a servicios centrales que
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1.10 Actividad

debe alcanzarse al menos el 80% del indice sintético de

Valor unitario: 100/valor éptimo-

DIMENSIONES | N° OBJETIVOS COMUNES FUNCION DE VALOR PO(’Z\‘I%ENRA
1 Cumplimiento del Objetivo marcado en el (Media con prespto DCCU). 5%
1.1 Capitulo | presupuesto Operativo de la Unidad en Capitulo I.  [Optimo < 100% y minimo > 100%
2 Cumplimiento del Objetivo marcado en el (Media con prespto DCCU). 204
presupuesto Operativo de la Unidad en Capitulo I. | Optimo< =99% y minimo 100%,
3 Cumplimiento del Objetivo marcado en el (Media con prespto DCCU). 1%
; presupuesto Operativo de la Unidad en Capitulo I1. | Optimo< =95% y minimo 100%,
1.2 Capitulo 11 — - -
4 Durante el 20XX la desviacion del sumatorio de los No superara el presupuesto 0
gastos correspondientes a los capitulos: asignado. Optimo< =95% y 2%
Comunicaciones, consumo eléctrico y agua. minimo 100%
1.3 Gestion clinical 5 |Acuerdo de colaboracion con otras UGC del Distrito,| En el 1° trimestre de 20X X las 204
icon las que compartan poblacién de cobertura. UGCs los presentaran.
6 Acreditacion de profesionales por ACSA: 15% de Optimo>15% y minimo 5%, 1%
1.4 Acreditacion profesionales acreditados o en proceso de acreditacion
7 | Acreditacion de UGCs: La UGC solicita acreditacion | Optimo: acreditacion y minimo: 2%
por ACSA. solicitud de acreditacion
8 Ausencia de Demoras: El sumatorio de facultativos [Optimo <6= 3, Minimo >=3, Valor 0
con demora en los cortes realizados * 100 / N° unitario: 100/valor 6ptimo-Valor 2%
facultativos totales * N° de cortes realizados < 3% minimo
Plan de gestion en la frecuentacion de consultas en | en el centro en un afio/ n° total de
9 | centros de Salud: Adecuar la frecuentacion media de | TAES (Andalucia 2007: Med 3%
los usuarios en las consultas de los centros de salud. familia 5.33, Pediatria 3.76 y
1.5 Accesibilidad Frecuentacion: n° total de consultas Enfermeria 1.92 (suma 11.01))
Implantar mecanismo de anulacion de citas: Propuesta de mecanismos: 5;
10 Establecer mecanismos de comunicacion con la Implantacion de mecanismos: 8;
. ; : L 2%
ciudadania para que los usuarios puedan anular las | Evaluacion de resultados en % de
citas que no vayan a utilizar. citas ocupadas d Salud Responde.
1 Adecuacion del estandar de derivaciones: EI EBAP | Optimo=200% y minimo =240%, 0
debe ajustar el consumo de 1* consultas hospitalarias, | Valor unitario: 100/valor dptimo- 2%
al estandar fijado por especialidades y por 1000 TAES Valor minimo
12 Prescripcion por PA: igual o mayor al 75%. Optimo >85% y minimo >75%, 3%
13 |Prescripcion de medicamentos de primera eleccién: | tendran como indice al menos 2 5%
El % de prescripcion de farmacos de primera eleccién puntos. Optimo >8% Minimo >2%
Coste de farmacia/TAFE (PVP/TAFE): Variacion Obieti :
e etivo marcado por farmacia 9
14 del PVP/T AFE respecto al objetivo anual. (No superar g P 6%
1.6 Farmacia media anual de TAFE por PVP/TAFE de 31.83)
' 15 [N°de recetas/TAFE: incremento de recetas por tarjeta| Objetivo marcado por farmacia 4%
ajustada, no superior al 3,31
Control y buen uso de receta XXI: A lo largo del afio,| Optimo: Disminucién de un 75%
la unidad implantara los mecanismos necesarios para el los errores y posologias o
16 |control y buen uso de la receta XXI, con la intencién de|incorrectas; minimo: menor o igual 5%
disminuir el % de “posologias incorrectas” y errores en:| al 25% de disminucion de errores
IBP, AINES Antihistaminicos, Metabolismo éseo. y posologias incorrectas
17 Plan de participacién ciudadana: Implicacién en el |Optimo >3 mejoras documentadas 206
Plan de Participacién Ciudadana, con la celebracién de Minimo >3 reuniones
actividades y la implantacién de mejoras propuestas
1.7 Usuarios 18 | Plan de mejora: implantacion en 2010 de las mejoras obtenidos en encuesta de 1%
propuestas en el Plan de mejora de los resultados satisfaccién 2008.
19 D|sm|nup|on del ndmero de recla_\mamones: mr_sdldas Optimo:<1,6 .Minimo: >2,1 204
necesarias para no superar la media de reclamaciones
por 1000 TAE del Distrito en 2009: 1,6 por mil TAE.
1.8 Docencia e Plan de investigacion y gestion del conocimiento: Optimo: Mandan proyecto e
Investigacion 20 | determinadas las lineas de investigacion de cada UGC, inician. 204
durante 2010 presentaran al Distrito proyecto de Minimo: mandan proyecto
investigacién escrito con inicio a lo largo del 2010.
1.9 Imageny 21 La Unidad generara noticias positivas para los impacto + para los ciudadanos. 1%
comunicacion ciudadanos: Cada UGC al menos 3 noticias/afio con | Optimo=3 noticias. Minimo 1.
29 Indice sintético de Cartera de Servicios: La UGC |Optimo > 100% y minimo = 80%, 4%
0

la Cartera de Servicios de su EBAP.

Valor minimo
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asistencial Atencién Domiciliaria: Adecuacién del indice de  [Frecuentacion domiciliaria de
actividad domiciliaria de médicos, enfermeras, EGC, |enfermeras gestora de casos (N° de
fisioterapeutas y Trabajadores sociales de la Unidad. |visitas domiciliarias anuales de
Formula: Frecuentacion domiciliaria de médicos de [EGC/1000 TAES)+Frecuentacion
23 [familia (N° de visitas domiciliarias anuales de Médicos|domic de fisio (igual calculo)+ 1%
de familia / 1000 TAES de MF) + Frecuentacion  |Frecuentacion domiciliaria de
domiciliaria de enfermeras de familia (N° de visitas [TS(igual calculo) (media andaluza
domiciliarias anuales de Enfermeras de Familia /1000 [en 2007: 340).Optimo > 390,
TAES)+ Minimo < 290, Valor unitario:
100/valor éptimo-Valor minimo

TOTAL 60%

las unidades se acreditaran en agencias internacionales de mayor prestigio como por ej
AENOR Yy para los profesionales que quieran también hay Agencias de Acreditacion
independientes de la administracion.

La Ausencia de demoras es imprescindible que sea demora cero, de tal manera que
cualquier paciente que necesite cita pueda obtenerla para el mismo dia 0 como maximo
para el dia siguiente. Si ademéas los facultativos acceden a comunicarse con sus
pacientes por la nuevas TICs (email, whatsapp,...) es muy dificil que un paciente no
reciba atencion de su medico el mismo dia que la necesite.

La Frecuentacion, como dijimos mas arriba es uno de los objetivos criticos a controlar
para conseguir un control y racionalizacion eficientes del gasto. No obstante éste
parametro ya se ha demostrado que disminuye en los prototipos de autogestion llevados
a cabo, debido a una mayor implicacion de los profesionales en la atencidén de sus
pacientes y al uso de las TICs.

La Anulacion de citas no usadas también contribuye a que la estadistica de
frecuentacion disminuya.

Las Derivaciones a hospital, Prescripcion por PA, Farmacos de 12 eleccion, Coste
de farmacia, N° de recetas, Receta XX1, si el médico estd mas atento y motivado a la
prevencidn y tratamiento de sus pacientes, revisando sus farmacos, sobre todo los de los
polimedicados, cada vez que les prescribe, igualmente disminuiran en consecuencia.
Actividades de participacion ciudadana han de realizarse en el Centro de salud y en
otros centros publicos. No obstante si se remuneran independientemente, al igual que a
quien de cursos o sesiones clinicas, aumentara su cantidad y su calidad.

La Mejora de la satisfaccion de los usuarios y la Disminucién de las reclamaciones no
necesitan planes especiales, aunque todas las ideas son buenas, pero si el trabajo diario

se hace bien, los indicadores mejoraran por ende.
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DIMEN Nl OBJETIVOS ESPECIFICOS FUNCION DE VALOR PONDERA|
SIONES CION
1 Forma Joven: Cada UGC atendera al 100% de los  |100% 99% 98% 97% 96% 95% 94% 204
institutos que soliciten Forma Joven en su zona. 93% 92% 91% <90%
2 Plan un millén de pasos (Consejo avanzado Optimo 50 dias de paseo con al menos 10 0
2.1 dietético): Promocionar el ejercicio fisico en la participantes (500), Minimo 25 dias con al 2%
Salud poblacion mayor de 65 afios (preferentemente). menos 5 participantes (125).
Publica | 3 Plan integral de Salud Mental de Andalucia: Se derivaciones/1000 TAES a Salud mental. 206
mantendran por debajo de la tasa de 9,54 Optimo 7, Minimo 9,54
4 |Plan Integral contra el Tabaquismo en Andalucia: El| terapia de deshabituacion tabaquica grupal
100% de las UGC realizaran con personal propio multicomponente. 3 grupos 2 grupos 2%
minimo dos grupos de 1 grupo 0 grupos
5 Manos seguras: Desarrollo e implementacion de la acreditado "manos seguras" 1%
practica segura higiene de manos. solicita acreditacion manos seguras
Polimedicados >65 afios con 10 o + farmacos 6 o + Optim0>80% y minimo =50%, Valor
¢ | meses: en ellos la UGC en 20XX priorizard la revisién unitario: 100/valor 6ptimo-Valor minimo.
de medicacion para mejorar los ttos, prevenir eventos Ne revisiones de ttos. En > 65 afios 5%
adversos y conseguir la mejor relacion beneficio /riesgo. | polimedicadas con 10 o + farmacos * 100/n°
total > 65 afios polimed con 10 o + farmacos.
Normas de Calidad del PAI DIABETES MELLITUS:|Norma B (HbA1C<8): Optimo 50%, minimo
Si cobertura es igual a 4.5% de poblacién general 30%, Valor unitario, 100/ valor 6ptimo-valor
(excluyente), suma de valor obtenido en las 4 normas de|minimo. Norma C (exploracidn pies anual):
7 calidad aplicables a Atencién Primaria/4. (Resultado de| Optimo 60%, minimo 40%, Valor unitario,
indicador A + resultado indicador B + resultado 100/ valor éptimo-valor minimo, Norma D 6%
indicador C + resultado indicador D) /4. (fondo de ojo en los 2 dltimos afios): Optimo
Norma A (Hb A1C anual): Optimo 60%, minimo 40%, |50%, minimo 30%, Valor unitario, 100/ valor
Valor unitario, 100/ valor éptimo-valor minimo. oOptimo-valor minimo.
8 Normas de Calidad de PAI Cuidados Paliativos: Si [n° de pacientes terminales en tto con opioides
cobertura es igual a 0,15% de poblacion general x 100 / n° total de pacientes terminales. 4%
2.2 (excluyente). Optimo 60%, minimo 40% valor unitario 0,5
Calidad | "1 Normas de Calidad de PAI Ca prostata: Si cobertura Norma A (%pacientes con sintomas
Asistenci es igual a 3% de hombres >40 afios (excluyente), Valor | valorados con IPS). Optimo 75%, minimo 2%
al obtenido en diabaco del % de IPSS. 40%, Valor unitario, 0,3.
Normas de calidad de PAI Insuficiencia Cardiaca: Si
10 3% de poblacion es >65 afios (excluyente): n° de Optimo 75%, minimo 60%, Valor unitario,
pacientes con FA y tto con anticoagulantes x 100/ Total 100/ valor dptimo-valor minimo. 2%
de pacientes con FA y sin contraindicaciones de
tratamiento anticoagulante.
Normas de Calidad de PAI Embarazo, Parto, Norma B (cribado estreptococo): Optimo
Puerperio: Si cobertura es igual a 72% de RN vivos |80%, minimo 60%, Valor unitario, 100/ valor
(excluyente), suma de valor obtenido en las 4 normas de | 6ptimo-valor minimo. Norma C (educacién
11 calidad aplicables a Atencion Primaria/4. maternal): Optimo 50%, minimo 30%, Valor 206
(Resultado de indicador A + resultado indicador B + unitario, 100/ valor 6ptimo-valor minimo,
resultado indicador C + resultado indicador D) /4. Norma D (visita puerperal): Optimo 50%,
Norma A (captacién antes 12 sem): Optimo 80%, minimo 30%, Valor unitario, 100/ valor
minimo 60%, Valor unitario, 100/val 6ptimo-v minimo. o6ptimo-valor minimo.
Normas de calidad de PAI ASMA EDAD Norma A (diagnostico antes de 3 meses):
PEDIATRICA: Si en cobertura hay 5% de nifios<15 | Optimo 75%, minimo 50%, Valor unitario,
12| afios (excluyente), suma de valor obtenido en las 2 100/ valor 6ptimo-valor minimo. Norma B 205
normas de calidad aplicables a Atencion Primaria/2. | (asméaticos >6afios con espirometria anual):
Resultado indicador A + Resultado indicador B/2 Optimo 75%, minimo 50%, Valor unitario,
100/ valor éptimo-valor minimo.
Coste de farmacia/TAFE (PVP/TAFE) Consigue un 10 en obj 13com - Consigue un 3%
5 en obj 13comun - C un 0 en obj 13comun
24 Disminucién del nimero de recetas/TAFE, (para | Consigue un 10 en obj 14com - Consigue un 3%
Criticos todos) 5 en obj 14com - C un 0 en obj 14com
Prescripcion de medicamentos de primera eleccién [Consigue un 10 en obj 8com - Consigue un 5 3%
en obj 8com - C un 0 en obj 8com
TOTAL 41%

Es deseable y positivo para la unidad que se planifiquen y lleven a cabo Proyectos de

investigacion y se debe incentivar a quienes los desarrollen. No obstante, intentar que
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todos los médicos de familia y enfermeros del pais sean cientificos, obviamente no es
posible. Hay profesionales que no tienen dotes ni interés para ser investigadores, al
igual que hay quien no tiene dotes para la musica o para el baile, por lo que si no
empefiamos en hostigarlo a desempefiar esa funcion, conseguiremos tener un cientifico
pésimo, mientras que puede ser un clinico perfecto que desarrolle otros objetivos méas

importantes para la comunidad y para su UCA.

En Cuanto a los Objetivos Especificos también es importante la educacion sanitaria de
los jovenes, de los mayores de 65 afios, contra el tabaquismo, de la higiene de manos de
profesionales y de los pacientes también, etc.

Hay que prestar atencion especial a Salud mental, Cuidados paliativos, Polimedicados,
Diabetes, Cancer de prostata, Embarazo, Insuficiencia cardiaca, Asma, etc. siguiendo
las guias de actuacion de las mismas que recojan la mejor evidencia disponible en
cuanto a su prevencion y tratamiento.

El coste en farmacia, nimero de recetas y uso de medicamentos de 12 eleccion, también

importantes, ya han sido valorados en los objetivos comunes.

VIll.- CONCLUSIONES

La comunidad autonoma de Andalucia en una de las primeras en legislar la

transformacion de sus Equipos Basicos de Atencion primaria en Unidades de Gestidn
Clinica se supone que autogestionadas por los profesionales. Esto es absolutamente
falso ya que no tienen ninguna capacidad de decision, ni econdmica, ni de organizacion
de su actividad ni se toma ninguna decision de manera consensuada entre sus
profesionales.

Como hemos resefiado durante la exposicion las Competencias Profesionales =
(Conocimiento + Habilidades) x Actitudes.

Las Actitudes de las personas ante los desempefios profesionales dependen de la
personalidad de cada uno y si se pueden influenciar es por un Alto nivel de motivacién
interna, la cual como vimos depende de nuestra percepcion sobre la importancia de
nuestro trabajo y sobre las probabilidades de tener éxito y sobre todo por nuestra

expectativa de recompensa personal.
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El conocimiento, las habilidades, la percepcion de la importancia del trabajo y de las
probabilidades de éxito la tienen casi todos los profesionales y sin embargo su
competencia profesional no es alta.

Por tanto para tener buenos profesionales que desempefien su labor con eficiencia
necesitamos personas con buenas Actitudes y mucha motivacion y ambas solo se
pueden mejorar con expectativas de recompensa o incentivos.

Y el método maés efectivo para incentivar a las personas mejorando su actitud y su
motivacién es sentir el trabajo como propio, participar en las decisiones y en la

organizacion, es decir, La Autogestion.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

Ha sido seleccionado para
dirigir un Distrito Sanitario
é¢Como lo gestionaria?

.- PREAMBULO

Il.- SISTEMAS NACIONALES DE SALUD (SNSs)

ll.- LINEAS ESTRATEGICAS DE DESARROLLO DE LA A.P.

IV.- A.P. ANDALUZA: CARTERA DE SERVICIOS

V.- CONTRATO PROGRAMA DE UN DISTRITO SANITARIO

VI.- PSEUDOAUTOGESTION

VIl.- AUTOGESTION




PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

l.- PREAMBULO

e Medicina No C. Exacta > Eradela32 RC—> TICs >
A M EvidenciasCD

e Desarrollar TC aceptado por > de profnls: +/- facil
Desarrollar TG que resista consenso de diferentes
corrientes (influencias politicas): OdT.

* A Primaria, los médicos dirijan, con Autogestion
Lejos de intereses politicos (regular/financiar)
A: Incentivar el desempeio (+ compt y prodct)
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

.- SISTEMAS NACIONALES DE SALUD (SNSs)

e OMS-SNS: OIR Mejorar la Salud Individual y
Colectiva, Calidad (> nivel) y Equidad (=derecho).

 Constitucion Espafnola Art 43: Derecho a
proteccion de la salud. Poder publico Tutelar y
Organizar Medidas (P y PS). Ley: D y D de todos.

» CE78-LGS86-Funciones SNS: Prestacion de
servicios (PCPR), Gestion de recursos (HMI),
Regular Aportaciones-Acceso, Garantizar recursos
econdmicos, y Coordinacion (intra/inter niveles).
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

.- SISTEMAS NACIONALES DE SALUD (SNSs)

e Ley de Salud de Andalucia 2/98-SSPA: RMA de
las ASPCAA para mejorar la Salud.

e Orden 7/6/2002: define mapa vy E. territorial de
AP: DAP, ZBS y CSAP (donde trabajan los EBAP).
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

l1l.- LINEAS ESTRATEGICAS DE DESARROLLO DE LA A.P.

Que la normativa referida a DAP pretendia llevar a cabo, las cuales plantearon dificultades:

e Descentralizar la Gestion y Planificacion de actividades:

Recursos humanos: plaza y salarios fijos, Incentivos a todos.
Elaboracion de Presupuestos: reembolso costes (Ineficiencia)
y No asumir coste de Oportunidad.

Gestion Distritos: con mas consenso, directores + formados,
* Concepcion Integral de la Salud en la oferta de servicios:

CS han mejorado la calidad: + tiempo/consulta, historia
individual y familiar, acercamiento a zonas rurales,..

Frustracion profnls: presion asistencial, no motivacion,...
Determinantes salud: estilo vida, factores medioambientales,
bioldgicos (edad, sexo, herencia), ... Modificarlos: obj fund SP
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

l1l.- LINEAS ESTRATEGICAS DE DESARROLLO DE LA A.P.

Que la normativa referida a DAP pretendia llevar a cabo, las cuales plantearon dificultades:

 Cuidados continuados (en los diferentes niveles) de salud:

LGS86 y LSA98: Especializada garantiza Atencion Continuada e
Integral.

Primaria/Especializada: mundos separados que solo se remiten
pacientes.

* Promover Participacion Ciudadana en la Gestion:

Decreto 195/85: Juntas de Administracion (Consejeria SC y de las
Corporaciones), Consejos de Salud (municipios, trabajadores y
usuarios).

No Participacidon ciudadana: falta de interés de la administracion
sanitaria y de respuesta comunitaria.

CONCLUSION: necesitamos nuevos mecanismos de incentivacion
econOmica, presupuestacion y gestion de recursos, gestores +
cualificados, coordinar niveles y mas participacion ciudadana.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

IV.- A.P. ANDALUZA: CARTERA DE SERVICIOS Y
ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

e Cartera _de Servicios de Atencion Primaria:
actividades cientifico-técnicas y administrativas
qgue se realizan en el primer nivel de atencidn,
para conseguir los objetivos del Plan Andaluz de
Salud, Contrato Programa entre la Consejeria de
Salud y el Servicio Andaluz de Salud, Plan
Estratégico, Plan de Calidad y Contrato Programa
de los Distritos Atencion Primaria.

e La Estructura Organizativa del SAS a 1-1-12
consta de: 24 DAP, 9AGS, 406 CS, 696CL vy 415 CA.
T: 1517 centros.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

V.- CONTRATO PROGRAMA DE UN DISTRITO SANITARIO

 Contrato Programa: supone la constatacion del
compromiso adquirido por el SAS para alcanzar
los objetivos fijados y el compromiso de los
centros para dar respuesta a las expectativas de
los ciudadanos en materia de salud, con criterios
de calidad y seguridad.

e Acuerdo de Gestion: Cada centro firmara uno
con servicios centrales (SSCC).

e Objetivos: comunes / especificos, 60% / 40%,
competencia y remanentes , Andalucia / Distrito.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
VI.- PSEUDOAUTOGESTION

La mayoria de CCAAs intentan + Autogestion de su AP, con recorrido limitado
por: trabajar con asalariados, incluir todo el personal, incentivos para todos,...

Decreto 197/2007: establece que

Todos los CS se organizaran como “Unidades de Gestion
Clinica” (UGC) y “dota a los profnls de Primaria de >
autonomia” para disefar sus estrategias de trabajo siempre
gue se situe al paciente en el centro del sistema.

Cada UGC tendra una Direccion (cargo intermedio) que
dependera de la Direccion G. de Distrito, la cual establecera
Acuerdos de Gestion (fijan los métodos y recursos MHTE para
conseguir los objetivos ADIPCPRE) con la direccién de cada
UGC a propuesta de Direccion de Salud.

Direcciones de Distrito / UGC: no pueden decidir sobre

objetivos, presupuestos, incentivos, contratacion... NO
AUTOGESTION.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
VIl.- AUTOGESTION

La Gestion Indirecta de la provision sanitaria en Espafia, en la que la produccion del
servicio publico se realiza por el sector privado, lucrativa o no, se reconoce en las leyes

* LGS86:

e Ley 53/99 TRLCAP, LSA98, LGS86

e Ley 15/97 de habilitacion de nuevas formas de
gestion en el SNS

e Decreto 165/1995: regula homologacién de Centros
Hospitalarios y suscripcion de conciertos (CSBSJA-EPP).
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

Vil.- AUTOGESTION
Autonomia de Gestion:

e Pacto de empresa con profnls para que estos
gestionen su trabajo (A/RR) manteniendo los PE
y objetivos de |a organizacion.

e Ventajas (organizar agenda, propiedad, <
burocracia, > satisfaccion de profnls y usuarios,
innovacion, trabajo en equipo, nuevas tareas,
mejores resultados en salud de poblacion,...

Informe SESPAS 2012 (A. Ledesma):

e El Animo de lucro en Espafia, se achaca a la
gestion sanitaria por entidades privadas de
profesionales mientras que en Europa eso es
socialmente aceptado.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

VIl.- AUTOGESTION
Informe SESPAS 2012 (A. Ledesma):

e La Unidn Europea recomienda desarrollar
autogestion y pequeha empresa en AP:

La > de MF de Europa y del mundo son
profesionales independientes que prestan servicios
al sistema publico a titulo individual.

e Evaluaciones (FAD, DP, SCS, IES): resultados similares
pero en A: con > adaptacion a cambios, < listas de
espera PC, > cartera servicios y > satisfaccion de
profnls y usuarios.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
VIl.- AUTOGESTION

OFERTA DE AUTOGESTION:

e Ofertar a SSCC Proyecto Piloto de Autogestion real de
un Distrito Sanitario: cada Equipo de Atencion Primaria
(EAP) que quiera se convierte (profnls voluntarios) en
Unidad Clinica Autogestionada (UCA) con la >
autonomia posible y objetivos consensuados (dentro
de los margenes del contrato programa del distrito).

e Seguiremos objetivos del contrato programa,
modificandolos, para adaptarlos a la autogestion en
cada Acuerdo de gestion...

e Posteriores anualidades: objetivos mas racionales /
proponer contratar la provision como las EBAs (errata):
sociedades (SA, SL, SC..) de profnls que contratan con
el SCS para proveer S sanitarios a cambio d financiacion
capitativa.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO

VIl.- AUTOGESTION

Normas Basicas de F.l. en UCAs.

Consensuar normas basicas
Responsable = moderador
Miembros voluntarios

proactivos .
Profnls participan en

gestion econdmica .
Acceso historia clinica
hospitalaria .

Informacion de nivel de
objetivos mensual (Unidad
e Individual)

Reparto de incentivos segun
evaluacion individual

Usar TICs:RS,B,CT,email,SMS

Objetivos consensuados y
difundidos antes fin ano

Incentivos extra para
aportaciones extra

Evaluaciones: Economia de
la salud (ACB, ACE, ACU)

Acreditacion - Docencia —
Investigacion opcionales,..
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
VIl.- AUTOGESTION

e MtcClellan (1973): Gestion por Competencias definidas como "la unidn de
conocimiento, habilidades y actitudes del individuo, que conllevan a una ejecucion
exitosa de sus actividades".

e Victor Kuppers: Competencias Profesionales = (Conocimiento + Habilidades) x
Actitudes; La Actitud es el factor diferencial que x:

* Mejorar actitudes 2> Alto nivel de motivacion interna, la cual, segin Marc Luoma
depende de nuestra percepcion sobre la importancia de nuestro trabajo y sobre
las probabilidades de tener éxito y sobre todo por nuestra expectativa de
recompensa personal.

necesitamos personas con BUENAS ACTITUDES Y MUCHA MOTIVACION
y ambas solo se pueden mejorar con Expectativas de recompensa o INCENTIVOS.

e Y el método mas efectivo para incentivar a las personas mejorando su actitud y su

motivacion es
J LA
AUTOGESTION.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
VIl.- AUTOGESTION

ACUERDO DE GESTION UCA de URGENCIAS:

OBJETIVOS COMUNES:

1.1.- Capitulo I: Cada UCA debe gestionar contratacion y sustituciones y el 50% del ahorro deben
ser incentivos. Descubiertos 0%.

1.2.- Capitulo ll: los bienes corrientes y los servicios (almacén, laboratorio, radiologia vy
mantenimiento) se gestionaran en el distrito o en la propia UCA si esta consigue mejores precios a
igual calidad. El 25% del ahorro deben ser incentivos al personal.

1.3.- Gestidn clinica: establecer alianzas con UGC de centro de salud o de urgencias de hospital,
pero es prioritario conseguir tener claves de acceso a las historias de hospital.

1.4.- Acreditacidn: opcional; en agencias externas e internacionales (ACSA = parcial).

1.5.- Accesibilidad: Codificacién CIE9 en el 100%, Tiempo de respuesta en P1 minimo y relacionado
con la distancia, Capacidad de resolucion maxima y Triage en urgencias por enfermeria (que debe
recibir a todos los pacientes) las 24h.

1.6.- Farmacia: Prescripcién por principio activo del 100%, Porcentaje antimicrobianos 1°" nivel
maximo si estan indicados.

1-7.- Usuarios: Plan de Participacion ciudadana: cursos remunerados RCPB u otros (Asoc de V o P).

1.8.- Docencia e Investigacion: Formacion de profnls con cursos remunerados en el propio centro.
Investigacion obligatoria para la UCA y voluntaria para cada profesional.

1.9.- Imagen y Comunicacién: gestionar las reclamaciones buscando errores de los que aprender.

1.10.- Actividad Asistencial: Las normas de calidad de Procesos Asistenciales Integrados en Dolor
toracico, ACVs, Trauma Grave y Plan Placa: cumplirse al 100% y todos deben formarse en estos
procesos, preferiblemente, mediante sesiones preparadas por compaferos. Los docentes deben
remunerarse.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
VIl.- AUTOGESTION

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1.- Seguridad: Protocolos de Prevencidon de caidas en la asistencia y traslado,
Extravasacion de vias periféricas y Extubaciones accidentales deben prepararse por
compaieros y difundirse en una sesion. Como siempre, los docentes,
remunerados.

2.2.- Calidad: registros de mortalidad, de unidades moviles, estocajes, caducidades,
identificacion de profesionales, cumplimentar bien los informes, formacidon en
politrauma deben cumplirse al 100%.

2.3.- Farmacia: prescribir Omeprazol correctamente.

2.4.- Gestion Critica: transmitir las normas y procedimientos de la unidad clinica a
los nuevos profesionales.

2.5.- Gestidn de Cobros: cobrar o filiar (un % debe ser incentivos para la unidad).
2.6.- Pacientes atendidos por unidad de tiempo: signo de motivacion y eficiencia.
2.7.- Acceso a urgencias: gestionar citas para derivar a consulta patologia banal.
2.8.- Gestion con Terceros: gestionar gastos corrientes de la unidad con eficiencia.

2,9.- Autocuidados y Paciente experto: potenciarlos con asociaciones de
pacientes.

Los objetivos 2.5, 2.6, 2.7, 2.8 y 2.9 se propondrian por las unidades o del Distrito.
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PROYECTO DE GESTION DE UN DISTRITO SANITARIO
V.- AUTOGESTION
ACUERDO DE GESTION UCA de CENTRO DE SALUD:

e En las UCAs de los Centros de Salud también se llevara a cabo el
cumplimiento de los objetivos adaptandolos a la autogestion y siguiendo
las mismas normas basicas de funcionamiento interno. Los objetivos mas
importantes diferentes a las unidades de urgencias son:

 Demora cero: debe haber cita para el mismo dia o el siguiente (usar TICs).
e Disminuir frecuentacion: del nUmero de consultas / aio por persona.

 Anulacién de citas no usadas: por internet o teléfono agiliza la consulta y
disminuye la frecuentacion.

e Control de prescripciones: con criterios de eficiencia en cuanto a
prescripcion por principio activo, farmacos de 12 eleccion, recetas XXl,
revision de polimedicados,...

e Atencion especial a Salud mental, Cuidados paliativos, Polimedicados,
Diabetes, Cancer de prostata, Embarazo, Insuficiencia cardiaca, Asma, etc.
siguiendo las guias de actuacion que recojan la mejor evidencia disponible
en su prevencion y tratamiento. Formacion: remunerando docentes.

e Potenciar la Historia familiar: todos los miembros de la misma familia con
el mismo MF,; incentivar médicos que continuen en el mismo cupo.

 Autocuidados y Paciente experto: potenciarlos con asociaciones de
pacientes.
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