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"Entrega tu corazon al oficio que has aprendido
y asi hallaras sosiego”

Marco Antonio. Meditaciones

En el mes de febrero de 1993 la semFYC encarg6 a un grupo
de trabajo |la elaboracién de un documento de discusion sobre
las repercusiones de la gestion econdmica desde los
centros de salud en la actuacién del médico de familia,
estableciendo los siguientes objetivos:

Analizar la forma en que puede afectar la inclusién de la
variable econdémica a:

1. La consecucién de una atencion integral de salud.
2. La organizacion de los equipos de atencién primaria.

3. La toma de decisiones en la practica asistencial, y
en nuestro caso, de la medicina familiar.

El grupo siguié un método de analisis sistemico de todos los
elementos que configuran el trabajo del médico de familiay el
equipo de atencidn primaria y de las interrelaciones que se
producen entre ellos. Se elabord un cuestionario con pregun-
tas abiertas al que respondieron los participantes de forma
independiente. Una sintesis de las contestaciones aportadas
fue discutida y consensuada. El resultado del estudio fue
presentado en las Jornadas de Primavera que tuvieron lugar
en Toledo los dias 21 y 22 de Mayo de 1993 se discutio por
todos los asistentes y se acord6 elaborar un documento
resumen del trabajo y de las principales conclusiones.




INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la variedad de situaciones contractuales
en las que trabaja o puede trabajar el médico de familia, el
estudio estableci6 a priori una limitacién metodolégica acotan-
do el analisis a un perfil determinado:

1.Esta hecho desde la perspectiva del médico de familia
(MF) y no tiene en cuenta, salvo citas aisladas, la
repercusiones que el modelo tiene sobre otros profesio-
nales de los equipos de atencién primaria (EAP).

2.Se refiere al MF que trabaja en el seno de un EAP
urbano fundamentalmente, dentro del sistema publico
(financiacion, gestion y provision publica de servicios) y
con una relacion contractual estatutaria.

3.Analiza el modelo de gestién basado en un Acuerdo
Cooperativo (AC) tal y como se refleja en los documen-
tos elaborados por la Direccion General de Ordenacién
Profesional del Ministerio de Sanidad y Consumo y la
Direccion General del INSALUD (Contrato Programa,
Asignacion de Recursos, Cartera de Servicios...).

Muchos de los comentarios suscitados tienen una aplicabili-
dad de caracter general sea cual sea la financiacion, gestion
y provision de servicios, el medio (urbano, rural) donde se
ejerza o el mayor o menor nivel de competencias sanitarias
transferidas a las Comunidades Autonomas. Sin embargo
otros surgen de las propuestas concretas que se contienen en
los documentos citados o de las condiciones normativas
especificas del régimen contractual estatutario y de la legisla-
cién vigente sobre la organizacion y funcionamiento de los
Centros de Salud. En cualquier caso, la reflexion sobre la
progresiva responsabilizacién de la gestion econdémica por
parte de los clinicos, es de aplicabilidad general.

Finalmente debemos advertir que se ha utilizado una
terminologia propia del Sistema Nacional de Salud (SNS)




gestionado por el INSALUD, en donde la zona de salud (ZS)
es la unidad poblacional y territorial que atiende un Centro de
Salud (CS), y el area sanitaria (AS) el conjunto de zonas de
salud que son gestionadas porun mismo equipo administrativo
y disponen de los mismos servicios especializados de apoyo.
Con nombres distintos cada CC.AA con competencias
transferidas reproduce una organizaciéon semejante.

QUE ES EL ACUERDO COOPERATIVO

En sintesis entendemos que el Acuerdo Cooperativo es un
pacto sobre incentivos econdmicos en relacién con la conse-
cucién de objetivos acordados entre el Equipo de Atencion
Primaria (EAP) con el nivel de gestion para aumentar la
eficiencia técnica y/o econémica garantizando la calidad de la
atencién sanitaria. Precisa de la existencia de un sistema de
informacién y promueve la corresponsabilidad de la gestion y
mayores niveles de autonomia en la organizacion interna del
EAP.

Se justifica su instauracién fundamentalmente por la impor-
tancia que tienen los costes de personal y su crecimiento
anual, el papel del médico y del personal sanitario, en general,
en la determinacién del gasto sanitario y la ausencia de
conciencia del coste enlos profesionales. En segundo término
por la falta de vinculacién de los profesionales a los objetivos
institucionales, la carencia de participacion y la ausencia de
incentivos economicos o profesionales.

Entre los siete objetivos que cita el documento, cuatro se
refieren ala contencién de costes: de personal, gasto farmacéu-
tico, capitulos | y Il, y creacion de conciencia de los costes
sanitarios. Los otros tres hacen referencia a la corresponsabi-
lizacién, implicacién en los objetivos del Sistema Nacional de
Salud e incremento de la satisfaccion de los profesionales
sanitarios.

Sus premisas principales son:

La introduccion de la competencia dentro del EAP
y entre los distintos Equipos; la responsabilidad de
los profesionales sobre los recursos asignados y en
los servicios prestados a la poblacién y la existencia
de un sistema de incentivacién basado en la
cobertura, en la limitacién de costes y en la mayor
provision de servicios.

CONSIDERACIONES DE CARACTER GENERAL

El AC aporta un conjunto de proposiciones que consideramos
muy pertinentes.

1.La consideracion de la gestion econdémica como una
funcion més de los EAP y del médico de familia en
particular representa la introduccién de variables eco-
nomicas en el proceso de toma de decisiones clinicas
donde, en general ha permanecido y permanece au-
sente hasta la fecha. EIl MFdebe tener en cuenta el
coste de los procesos diagndsticos'y terapéuticos en
funcion de la efectividad esperada de cada uno de ellos
y por tanto, es muy positivo la introduccidon de instru-
mentos de gestion que realcen su papel protagonista en
su racionalizacion y la progresiva toma de conciencia
de los costes de sus intervenciones.

2.Se reconoce el lugar fundamental que ocupa el EAP y
el médico familia en especial en el proceso general de
la gestion sanitaria y define de forma explicita el EAP
como unidad de produccién, de responsabilidad y de
decision.

3.0bliga laracionalizacion del sistema de gestién introdu-
ciendo conceptos como la asignacion de presupuestos
especificos a cada uno de los EAP, en funcién de



objetivos previamente acordados, sistemas de infor-
macion en funcion de las necesidades clinicas y de
gestién y configuracion de las gerencias como empre-
sas de servicios y apoyo a los EAP. Es un cambio de
cultura de empresa absoluto si tenemos en cuenta los
usos y costumbres actuales.

4.Incorpora el concepto de cartera de servicios como el
conjunto de los prestados por cada EAP a su poblacién
de referencia y define la existencia de unas Normas
Técnicas Minimas (NTM) para cada uno de ellos como
requisito imprescindible para su aprobacion.

5.Propone un modelo de control, seguimiento y evalua-
cion de los resultados que incluye aspectos novedosos
no incorporados en la actualidad como las actividades
de docencia, formacion continuada e investigacion.

6.Defiende una mayor autonomia de los EAP en la
definicidn de su cartera de servicios, organizacién inter-
na y gestion del presupuesto asignado.

7.Considera la existencia de incentivos econémicos y
profesionales en relacion con el cumplimiento de los
objetivos acordados y la calidad de los servicios
prestados.

Sin embargo en los documentos estudiados surgen zonas
importantes de sombra que precisan de un estudio mas
cuidadoso antes de su aplicacién préactica.

1.Entendemos que existe una contradiccién evidente
entre el objetivo de contencién del gastoy lacreaciénde
un mercado interno de servicios que conlleva la consi-
deracién cada vez mayor del paciente como cliente.
Consideramos que la satisfacciéon de los usuarios del
SNS es un elemento fundamental de la calidad de la
asistencia y legitimador del sistema de salud, pero el

riesgo de caer en una medicina “de complacencia” es
de suficiente magnitud como para no ser tenido en
cuenta.

2.EI AC nos parece de muy dificil aplicacién en el régimen
juridico y organizacional actual. Presupone un cambio
en la cultura de gestion que es muy dificil que se
produzca a corto plazo. No proporciona instrumentos
de gestion al EAP y que son, sobre todo, la capacidad
de decision sobre la politica de personal y el presupues-
to. No tiene en cuenta un conjunto de decisiones se-
cuestradas en el nivel de atencién primaria: derivacion
de pacientes, gasto farmacéutico inducido en el segun-
do nivel, ILT que dependen de los tiempos de espera
para consultas o intervenciones especializadas, etc..

3.Reduce el acto clinico a lo que de él queda registrado.
Por una parte la cartera de servicios no considera un
porcentaje muy elevado de actuaciones clinicas en
atencion primaria; por otra, los indicadores que se uti-
lizan son fundamentalmente de gestion e inevitable-
mente fragmentarios (para cada uno de los servicios).
Finalmente cae en la falacia burocratica del registro:
quien mejor registra es quién mejores indicadores
obtiene pero no necesariamente quién mejor acto sani-
tario realiza.

4.No da respuestas para la organizacion interna del EAP
de seleccion de personal, ajuste a los protocolos acor-
dados, etc. El nuevo papel del coordinador es de muy
dificil ejecucion.

5.Por dltimo, el trasladar el nivel de responsabilidad de
niveles de administrativos a otros ejecutivos, sin
herramientas adecuadas de gestion, puede generar
una culpabilizacion del grupo mas débil y vulnerable. La
decision de comenzar por los EAP, que no son
precisamente el eslabén menos eficiente del SNS, y no




por el nivel hospitalario o el sector de ambulatorios,
apunta aunaplanificaciéon en funcionde la vulnerabilidad
y no de otros criterios a nuestro juicio mas prioritarios.

El AC no puede ser una excusa para delegar responsabilida-
des politicas ni para evitar otras decisiones que en niveles mas
altos del SNS no se quiere o no se pueden tomar. La politica
de contenciéon del gasto farmacéutico puede ser un ejemplo
ilustrativo.

Teniendo en cuenta las dificultades sefialadas bien pudiera
ocurrir que todo se limite a una direccidn por objetivos expre-
sada de un modo quiza grandilocuente. Por el contrario,
llevado a sus Ultimas consecuencias deberia generar compro-
misos en cascada, incluyendo a todos los niveles del SNC y
reflejar de forma explicita los instrumentos de incentivacion.

El trabajo se propone explicar estas referencias enunciadas
de un modo general, aportar algunas ideas que deberian
tenerse encuentra si se desea abordar en el futuro semejante
y proponer iniciativas de colaboracion que la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiary Comunitaria (semFYC) puede realizarse
en colaboracién con la Administracién Publica.

LA FORMACION

Asumimos que todos los profesionales sanitarios deben tener
sensibilidad y conocimientos sobre su papel fundamental en
la definicion del gasto sanitario y de los costes econdmicos de
las decisiones clinicas. Sin embargo estos aspectos no estan
incluidos en los programas de formacion de pregrado, en muy
pocas especialidades en los de postgrado y sélo algunos
temas en la formacién continuada (gasto farmacéutico).

Sin pretender que todos los médicos sean gestores, pues la
profesion tiene ya la suficiente complejidad para asumir otros
contenidos, deberian incluirse desde el pregrado aspectos de
economia de la salud, sobre todo en el proceso de toma de
decisiones diagnosticas y terapéuticas; considerar en los
protocolos existentes un apartado de estimacién de costes y
facilitar, con caracter optativo, en la formacién postgraduada,
periodos breves de rotacion por servicios técnicos del area de
gestion.

LA INFORMACION

La primera cuestiébn que se suscita es si disponemos de
sensores (indicadores) capaces (suficiente validez global) de
recoger las variables clinicas y econémicas, tanto en las
estructura, como en el proceso y en el resultado.

Desde un punto de vista teérico se acepta de forma general la
existencia de indicadores validos para la medicién del compo-
nente estructural de la asistencia sanitaria; sin embargo no es
tan unanime la aceptacion de indicadores de procesos y son
mucho mas controvertibles los de resultados. Probablemente
donde mas imperfecto se encuentra el sistema de indicadores
sea en la medicién cualitativa de la asistencia.

El procedimiento de ajuste a unas NTM permite la valoracion
de los aspectos protocolizables y protocolizados, de la asis-




tencia; pero, ni todas las intervenciones sanitarias son
protocolizables ni los protocolos de las que lo son abarcan el
acto clinico en toda su complejidad: aspectos de empatia y
relacionales, por ejemplo, etc.

Por otra parte un uso inadecuado de los indicadores puede
prestarse a errores de juicio muy importantes. Por ejemplo,
seria muy ingenuo considerar que el porcentaje de pacientes
diabéticos controlados crece linealmente todos los afios. Mas
bien la curva del indicador se configurard como una parabola
con un incremento inicial importante y otro tramo posterior
decreciente y asintotico. Este hecho puede conducir a error en
las previsiones relativas al progreso anual de un determinado
servicio y, también cuando se pretenda comparar unos EAP
con otros, por cuanto siendo diferentes sus puntos de partida,
numero de pacientes controlados, etc. seran diferentes sus
incrementos anuales.

Al margen de esta primera dificultad tedrica surgen otras que
ponen en cuestion la comparacion de indicadores entre unos
EAP y otros cuando los indicadores se consideran de forma
aislada. Las variables externas de caracter ..., sociodemogra-
fico y economico que inciden sobre unos centros y otros tienen
diferencias suficientemente significativas como para que las
comparaciones deban ser muy matizadas. Por estas razones
se suscitan dudas razonables sobre la utilizacién de los
indicadores de un modo fragmentario, servicio por servicio. La
valoracién global de un EAP deberia estar configurada por
una parrilla de indicadores que definieran rangos o perfiles de
calidad (alto, medio, bajo). Esta parrilla se formaria con los
correspondientes a los elementos clasicos de la calidad:
efectividad, eficiencia, accesibilidad, aceptabilidad y compe-
tencia profesional. Incluiria, por tanto, los indicadores deriva-
dos de lo esencial de la practica profesional y que, a nuestro
juicio, deben representar el aspecto fundamental de la evalua-
cién e incentivacion (70-80%) y otros de caracter temporal
correspondientes a los objetivos de gestion (30-20%).

Finalmente llamar la atencién, también desde un punto de
vista tedrico, de lo que se podria llamar la falacia del registro:
Quién mejor registra es quién mejor indicador obtiene; pero,
¢, Quién mejor registra es quién mejor asistencia presta?.

Desde un punto de vista practico existen diferentes problemas
gue deben ser considerados cuando se valoran los cambios
que el modelo de AC representa.

En tanto no se concluya el programa de tarjeta sanitaria
individual y no lleve un tiempo de funcionamiento aceptable,
la fiabilidad de los indicadores de poblacién asistida (funda-
mentales para todos los demas y laretribucion de los profesio-
nales) es baja, aleatoria y descontrolada. Por otra parte, no se
tiene un cuenta el problema de las personas desplazadas que
en algunos EAP, y en algunas épocas del ano, pueden
representar un porcentaje muy estimable de la asistencia
sanitaria. Aunque es un problema dificil de resolver, el control
agil de los mismos es una cuestion ineludible ya que puede
influir de un modo muy revelante en las cargas asistenciales
y consumo de recursos de los equipos. Deberian estudiarse
algunos sistemas compensadores como el establecimiento
de un canon de compensacién salarial cuando la estancia del
desplazado sea mayor a 3 meses y la correccion presupues-
taria semestral basada en la estimacion de los costes genera-
dos en farmacia, interconsultas, etc. o la emisién de tarjetas
sanitarias con caracter temporal para aquellos usuarios
desplazados durante un periodo de tiempo suficiente (ires
meses, por ejemplo). Todo ello precisa de una pronta comu-
nicacion y gestion de altas y bajas en los distintos centros de
gasto que parece dificil en las actuales circunstancias.

Otro aspecto fundamental es la heterogeneidad en la calidad
de la gestion del proceso informativo y que afecta tanto a los
servicios de apoyo (gerencias de atencion primaria) como a
los EAP. Esto puede repercutir de una forma directa en la
asistencia y en su evaluacion. Parece necesario garantizar




minimamente |a idoneidad de todas las etapas de la informa-
cion: recogida, almacenamiento, transporte, andlisis, explota-
cién y transmision.

Enlos EAP esimprescindible la dotacion de materialinformatico
y unarevision de las funciones y cuantia del personal de apoyo
administrativo puesto que, soportara un incremento de la acti-
vidad burocratica que debe recaer lo minimo posible en el
personal sanitario. El papel de las gerencias de atencion
primaria en el suministro de informacion, es fundamental de
modo que deben garantizar previamente su capacidad para
gestionarlainformacion que se requiere en el contrato programa
conerrores no significativos y la agilidad de laretroalimentacion
a los centros de salud en los distintos capitulos de gasto:
farmacia, personal, derivaciones, ILT, etc. e informacion
comparada con otros centros de salud. Lo estipulado en el
contrato programa en cuanto a informacion que suministra la
gerencia a los EAP (gastos fijos y variables de los capitulos |
y Il, gastos de farmacia, compra de productos y gasto
centralizado) puede ser suficiente en un primer momento pero
seriaimportante afiadirinformacién sobre el gasto histérico. El
periodo de un mes de demora para la retroalimentacion es
adecuado.

LOS PACIENTES

La introduccion del mercado interno y, por tanto, la competen-
ciaentrelos EAP y entre los médicos dentro de los EAP puede
ocasionar efectos no deseados en los servicios sanitarios que
se proporcionen. La insistencia en la consideracién de los
pacientes como clientes puede conducir a buscar su satisfac-
cion como unico indicador de calidad con efecto inmediato en
los ingresos de los profesionales. Sin embargo, la satisfaccién
del paciente es una buena medida de la accesibilidad y
aceptabilidad de la asistencia, estando muy ligada a las
aptitudes y actitudes con respecto a las relaciones inter-
personales pero no lo es tanto de la competencia técnica que
es otro requisito de la calidad. No se puede menoscabar, en
lo mas minimo, elderecho de todo ciudadano a que un sistema
publico de servicios de salud le proporcione la mejor asisten-
cia sanitaria que precisa a lo largo de toda la vida, y es una
cuestion irrenunciable. Pero la Administracion debe acompa-
har a su programa de toma de conciencia de los costes
sanitarios por los profesionales otro, igualmente importante,
hacia la poblacidén que explique las limitaciones econémicas
del sistema e intente modificar las actitudes consumistas
existentes.

Siel pago capitativo llega a representar un porcentaje elevado
deltotal del salario pueden producirse fenémenos de saturacion
en la asistencia con menoscabo de la calidad de los servicios,
disminucion del tiempo de consulta y fendmenos de seleccién
adversa de los pacientes: poblacién joven, ancianos sin pato-
logias crdnicas, poblacién poco dispersa con buen nivel de
renta y cultura., El pago por servicios tiene también sus
efectos secundarios: saturacién de unos servicios, los de
mayor rentabilidad, en detrimento de otros que exigen un
mayor consumo de recursos, mayor coste, o tiempo de
realizacion.




Algunas propuestas pueden ser consideradas para disminuir
estos efectos. Es posible que los grupos de poblacién recogi-
dos en el contrato programa (menores de 3 afios,de 3a 65y
mayores de 65), sean insuficientes. Deberian considerarse
otros grupos de edad, sobre todo los mayores de 80 afos que
representan un grupo de riesgo con una carga asistencial muy
importante, tanto en el centro de salud como en el domicilio.
Asi mismo, deberian recogerse en el modelo retributivo y en
la asignacion de recursos otras variables demograficas, como
se hace con la edad y la dispersién, cuando su peso sea muy
importante: nivel cultural y de renta, marginalidad, presencia
de morbilidades especificas que representen un incremento
de la frecuentaciéon y un mayor consumo de servicios, o la
existencia, por ejemplo, de residencias de ancianos en la ZS.

Deberian ponderarse los servicios para su retribucién en
funcién de criterios de cargas de trabajo y recursos consumi-
dos y no solo de cobertura y proveedores y también en funcién
de las necesidades de salud detectadas en la zona de influen-
cia del centro.

Para evitar la saturacion es esencial establecer mecanismos
de cierre de cupos cuando se alcancen unos criterios pre-
viamente definidos: tope en la asignacion de pacientes, maxi-
mo de consultas dia, etc.

La disminuciéon de la calidad, es un riesgo que deberia
estudiarse con detenimiento pues no siempre sera detectada
por el usuario. Nos parece conveniente exigir que se manten-
gan unos adecuados promedios de tiempo de atencion al
usuario y la auditoria externa de aquellos indicadores previos
del EAP que se deterioren: incremento del porcentaje de
interconsultas, por ejemplo, o el citado de disminucién del
tiempo medio por consulta.

Finalmente, pero quiza lo mas importante para evitar los
fendmenos de seleccion adversa es no basar los incentivos
econémicos del MF en la limitacién de los servicios o recursos

sanitarios disponibles, o0 en la contencién del crecimiento de
los costes (personal, farmacia, etc.) sino en su contribucion a
la racionalizacién de los mismos mediante su participacion
protagonistaenlagestiony laevaluacion delos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos en términos de efectividad, eficien-
cia, seguridad, disponibilidad y aceptabilidad.




LOS RECURSOS

El salario

Alolargo de este documento ya hemos mencionado
algunos aspectos del acuerdo cooperativo que
inciden directamente en las retribuciones de los
médicos de familia. Nuestra opinién es que en el
salario deben ser considerados factores como la
cualificacion, para lo que se hace imprescindible el
desarrollo de la carrera profesional, las cargas
asistenciales y los servicios que se prestan, la
penosidad en el desempefio del puesto de trabajo
(dispersion, atencion continuada, variables externas
como los perfiles de morbilidad, niveles de renta,
medio urbanoorural, etc.), racionalidad enla gestion
de los recursos, docencia a médicos residentes y a
alumnos. Aproximadamente podrian ser considera-
das las siguientes proporciones: 50% salario base,
30% incentivos, 10% capitaciony 10% restantes los
otros elementos considerados.

La asignacion presupuestaria
En principio nos parece claramente insuficiente un
procedimiento de asignacién presupuestaria que
tenga en cuenta solamente la cobertura poblacional
con los criterios de ponderacién de la dispersion y
los grupos de edad de mayores de 65 afios y
menores de tres.

Existen diversas razones. La cobertura poblacional
no la conoceremos con suficiente exactitud en tanto
no se concluya el programa de tarjeta sanitaria.
Desconocemos también con precisién que incre-
mentos en los costes de la atencién primaria produ-
ce ladispersion o el envejecimiento: cuanto el grupo
de 65 a 75 anos, cuanto los mayores de esta edad.

El gasto histérico del EAP es un aspecto fundamen-
tal atener en cuenta, no tanto para consolidarlo sino
para establecer los periodos de tiempo necesarios
para su correccion.

El presupuesto de los servicios de direccion y
administracion del area y de las unidades de apoyo
como salud mental, planificacion familiar, fisioterapia,
etc, requiere también algunas consideraciones.
Desconocemos como se asignara el presupuesto
total del area de gestion de atencion primaria, pero
cabe suponer que el presupuesto de estos servicios
saldra de la misma “bolsa” que el de los EAP. En
este caso su mayor o menor racionalidad previa
(exceso de plantillas, mayor o menor eficiencia de
las unidades de apoyo, etc.) repercute en el presu-
puesto que posteriormente se asigne a lo equipos,
en que estos tengan que comprar servicios al nivel
hospitalario que deberian haber sido satisfechos
por las unidades de apoyo. La imputacion de los
costes de estos servicios centrales entre los EAP
introduce un elemento de confusion en el calculo de
su eficiencia, pues se obliga a los EAP a comprar
unos servicios de asesoria administrativa o técnica
sobre los que no han tenido ninguna capacidad de
decision en su configuracion.

Nos parece que en este momento la experiencia es
muy limitada, tanto parala asignacion presupuestaria
como para establecer las desviaciones aceptables
en funcién de los factores condicionantes externos
al EAP. Enun cambio de filosofia de laempresa, tan
ambicioso como el que se pretende, se impone una
buena dosis de humildad y el desarrollo de
experiencias piloto en algunos centros durante dos
o tres anos.




El Equipamiento. Bienes corrientes y de reposicion.
Hay que tener en cuenta que cada CS parte de un
momento historico diferente. Los hay con 8 afos de
funcionamiento y otros recién inaugurados; los que
aprovechan estructuras de ambulatorios anteriores
y los de nueva construccién; los que disponen de
espacio suficiente para realizar todas las activida-
des y los que fueron configurados con limitaciones
estructurales. En consecuencia habra que preveer
procedimientos individualizados para la re-
modelacion de instalaciones, la reposicién de mate-
rial, amortizacion y dotacion de fungibles que ten-
gan en cuenta estos factores y el mayor o menor
uso que por cargas asistenciales diferentes o provi-
sion de mayores servicios se les da en cada CS. De
nuevo se impone humildad y precaucion para no
aplicar criterios econémicos rigidos: el mayor con-
sumo de lancetas en diabéticos puede significar un
mayor grado de autocontrol y, por tanto, un incre-
mento de la eficiencia técnica.

Probablemente una férmula factible, que valdria
para la asignacion presupuestaria en general, esta-
ria relacionada con pactos de consumo que tengan
en cuentalos gastos histéricos del CSy las estima-
ciones basadas en promedios de gasto de los CS
del area ponderadas por poblacién.

Otro aspecto a tener en cuenta es el grado de
libertad que tendran los EAPs en la decision de
tecnologias propiasy ajenas que utiliza. Entendemos
que cada uno debe tener autonomia para la
adquisicion de equipos siempre y cuando se
encuentren dentro de un catdlogo de tecnologias
homologadas para la prestacién de la cartera de
servicios en atencién primaria, se cumplan los
criterios de cobertura poblacional adecuados al uso
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de cada una de ellas y demuestre su capacidad de
amortizacién del equipo. En la definicién de este
catalogotiene una papelimportante lasemFYC que
puede participar en la evaluacién de nuevas tec-
nologias en términos de eficacia, efectividad, efi-
ciencia, aceptabilidad, seguridad y disponibilidad.

La compra de servicios

Uno de los propositos del AC es la reduccién de
costes en interconsultas al nivel especializado: tan-
tolas referentes al consumo de pruebas diagndsticas
como las derivaciones al segundo nivel. De hecho
liga los incentivos econdémicos del equipo a la
reduccion, también de este capitulo de gastos.

Creemos que existen bastantes escollos de indole
tedrica y practica para un calculo de consumos
equitativo.

En primer lugar no es mejor quién menos derivacio-
nes produce sino el que las realiza basandose en
los criterios técnicos establecidos en funcién del
estado actual de la cienciay el arte de la medicina.
La imposicion de restricciones econdmicas en la
toma de decisiones mediante la incentivacion del
ahorro puede conllevar un riesgo latente de iatro-
genia, consecuencia de dilatar las etapas del diag-
néstico hasta hacerlo clinicamente manifiesto o
inducir errores de tratamiento por apreciaciones
insuficientes de la afectacion del paciente.

Carecemos de suficiente experiencia para conocer
el consumo 6ptimo de pruebas diagnésticas y de
interconsultas enlos EAP. Los consumos promedio
del area de salud son solo orientativos por cuanto
son muy heterogéneos en entre unas areas y otras
y entre distintos EAP de una misma area de salud.




Esto es debido a muy diversos factores, ademas de
la cobertura poblacional.

Se pueden producir también, demandas inducidas
por informaciones sanitarias incorrectas en la cultu-
ra general de la poblacién que son dificiles de
corregir a corto plazo por la intervencién del perso-
nal sanitario. Asi existe una demanda popular de
"chequeos" analiticos injustificados y una cultura
social de acceso al especialista ante cualquier
patologia en parte consecuencia del desarrollo de
un modelo hospitalocentrista y, también, del dete-
rioro de los ambulatorios. A esto hay que afiadir una
falta de credibilidad en la capacidad técnica y
diagnostica del MF, solo parcialmente corregida en
los dltimos afos con el desarrollo de la especialidad
y el modelo de centros de salud.

La diferente estructura poblacional también genera
diferentes consumos de atencién especializada,
por lo que no parece suficiente asignarlos en fun-
cion del nimero de habitantes. Otros factores de
caracter sociodemografico ponen también en tela
dejuicio este indicador. Asi, en grupos de poblacion
con un alto nivel de renta, donde es frecuente la
existencia de cobertura privada sanitaria comple-
mentaria, es presumible que se produzcan menos
derivaciones dentro del sistema publico por el acce-
so particular a estos servicios. En consecuencia los
EAP que atienden grupos de poblaciéon mas
desfavorecidos estarian doblemente limitados: por
un lado la relacién epidemiolégica evidente entre
pobreza y enfermedad que conlleva mayor consu-
mo de derivaciones; por otro la canalizaciéon de
todas ellas a través del sistema publico. Los crite-
rios igualitarios que no tengan en cuanta estas
variables socioeconémicas es probable que afec-

ten de forma directa a la poblacion vulnerando el
principio de equidad y la propia legitimacion y ren-
tabilidad social del sistema publico de servicios de
salud.

Desconocemos cémo influira la introduccién de
nuevos servicios en el numero de derivaciones,
pero cabe presumir que se incrementaran las prue-
bas analiticas y complementarias, tanto porla asun-
cion de nuevos servicios como por las exigencias
de los protocolos de éstos. También, es probable
que aflore una morbilidad no detectada o etiquetada
hasta la fecha con la consiguiente derivacion al
nivel especializado, en la medida en que el médico
(tanto el generalista como el especialista) y los
pacientes no consideren legitimado al primer nivel
para atenderlo.

Finalmente la afectacién del AC a uno solo de los
niveles de atencion clinica produce un fenémeno de
decisiones secuestradas muy dificil de solventar.
Los EAP que decidan asumirlo se encontraran con
un mercado monopolizado para adquirir asesoria
técnica o servicios de andlisis clinicos y comple-
mentarios: los servicios especializados del sistema
publico del area de salud. Por tanto se les imputaran
a ellos la ineficacia, la ineficiencia y la falta de
accesibilidad que pudieran producirse en esos ser-
vicios o incrementos artificiales de la demanda
especializada con el objeto de justificar los planes
de explotacion hospitalarios : indices de ocupacion,
numero de consultas externas, etc.

También se produce una decision secuestrada en
el ambito de las limitaciones cualitativas. Los médi-
cos de familia no pueden solicitar todas las pruebas
gue consideran conveniente para un determinado
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diagnéstico sino sélo aquellas que han sido reconoci-
das dentro de un petitorio establecido bu-
rocraticamente mediante el Unico criterio de la res-
triccién. A titulo de ejemplo se puede dar el caso de
libertad absoluta en la solicitud de estudios
gastrointestinales con contraste y, sin embargo
restriccion en la derivacién a endoscopias digesti-
vas, estando el servicio infrautilizado.

En consecuencia creemos que los costes deben
introducirse en el proceso de toma de decisiones
como un elemento mas del conjunto para optar por
aquellas pruebas que hayan demostrado su validez
globaly, portanto, no es posible incentivar el ahorro
en este aspecto o limitar con una cifra su uso.

El nivel especializado debe involucrarse en los
mismos términos que los EAP en la racionalizacion
de interconsultas y pruebas diagnosticas asumien-
do la responsabilidad de las consultas de revision
que se produzcan o de la demanda inducida por un
exceso de apropiacion de competencias.

Se precisa un esfuerzo en la educacion de la
poblacién y en la exigencia de formacién y
acreditacion de los médicos de familia que devuelva
la confianza del paciente en su médico de cabecera
y el prestigio a la atencién primaria de salud. Para
ello es necesario restituirle el poder en la toma de
decisiones para que realmente sea el coordinador
de el conjunto de servicios sanitarios que precisen
sus pacientes.

Creemos que en este momento los consumos de
recursos de atencién especializada deben
racionalizarse analizando los consumos historicos
de cada EAP, o mejor de cada médico en particular,
introduciendo medidas correctoras puntuales en

las derivaciones no justificadas y pactando procedi-
mientos y periodos de ajuste.

El uso de tecnologias ajenas debe fundamentarse
en niveles de justificacion, mas que en restricciones
burocraticas unilaterales. En un primer nivel (libre)
estarian las que no precisan justificacion explicita y
el acceso a ellas es directo (p.e. hemograma). Un
segundo nivel (con criterio) se estableceriamediante
la justificacién clinica explicita, pudiendo ser
rechazada la solicitud, si no se ajusta a criterios
(p.e. endoscopias, biopsias). Un tercer nivel (con
protocolo) requeriria la existencia de protocolos
previamente aprobados y consensuados en el area
de salud (p.e. TAC en lumbalgias). Esta propuesta
requiere la existencia de consensos entre gestores,
médicos de familia y especialistas y el recono-
cimiento del papel asesor y formativo que las
sociedades cientificas pueden jugar.

Los consumos de farmacia

Muy parecidas son las reflexiones que se pueden
hacer al respecto de este epigrafe, pues el consu-
mo farmacéutico es muy sensible a informaciones
inexactas de la poblacion que conducen a deman-
das injustificadas, a el nivel de formacion de los
profesionales y a el nivel socioecondémico de la
poblacién. El lector puede aplicar de un modo casi
literal los parrafos del epigrafe anterior.

Algunos aspectos mas especificos merecen un
comentario particular. Asi deberia tenerse en cuen-
ta que los medicamentos juegan un papel mayor
gue sus propiedades terapéuticas cientificamente
demostradas y que muchas veces el efecto placebo
gue aportan representa una funcion de apoyo a la



educacion sanitaria individual, la explicacién de la
enfermedad y la psicoterapia. Resulta muy dificil
cambiar las creencias populares de la noche a la
manana.

También debe tenerse en cuenta la presion directa
que ejerce la industria farmacéutica en una econo-
mia de mercado como la nuestra. Todos, Adminis-
tracién y profesionales deberiamos preguntarnos
donde poner los limites y cémo establecer procedi-
mientos de vigilancia. No deberia seguirse produ-
ciendo que la principal informacién reiterada y per-
sistente sobre medicamentos que recibe el MF sea
la proporcionada por el laboratorio productor.

Enlos consumos de farmacia también es de aplica-
cion el concepto de decisidn secuestrada por el
nivel especializado, pues son ellos los que estable-
cen las prescripciones que posteriormente reitera
en los tratamientos crénicos el MF. La ausencia de
informes de alta o de interconsulta afade un
componente de servidumbre dificil de justificar y de
asumir.

Finalmente mencionar las situaciones de desventa-
ja que se produciran en un modelo de competicion
interna dentro del equipo por los “clientes” entre los
médicos mas complacientes y los mas rigurosos.

Sabemos que lo que mas ha influido en la
racionalizacién del uso del medicamento ha sido la
formacion de los profesionales y la elaboracion de
guias farmacoterapéuticas consensuadas dentro
de los EAP. Ignoramos si la incentivacion econémi-
ca del ahorro en el consumo de farmacia, posible-
mente eficaz en la reduccién de los costes, no tiene
otros impactos en los pacientes menos evidentes
pero de mayor gravedad. Por ello nos parece que

las medidas destinadas a reducir este importantisi-
mo capitulo del gasto deben tener también otros
destinatarios.

A los profesionales se les debe informar puntual y
exhaustivamente de las propiedades farmaco-
terapéuticas de los medicamentos incluyendo el
coste por tratamiento y las aportaciones novedosas
cientificamente demostradas, mediante el impulso
de publicaciones independientes y el acceso a
ellas. Suministrar periddica y puntualmente su perfil
terapéutico y su gasto de farmacia. Desarrollar
programas de formacion continuada e impulsar la
realizacién de guias farmacoterapéuticas orientati-
vas por el propio equipo consensuadas con sus
especialistas de referencia. Es preferible fomentar
una cultura genuina de empresa a culpabilizar a
todo un colectivo por el posible abuso de unos
pocos; es en ellos donde debe ejercerse la accidén
inspectora y sancionadora.

Junto a ello se precisan medidas de educacion de
la poblacion y la evaluacion objetiva y cientifica de
los farmacos que van a ser no sélo autorizados sino
financiados por el Sistema Nacional de Salud.

Los recursos humanos

El AC se aplica sobre EAPs ya constituidos, en su
mayor parte con plantillas fijas, cuyo regimen labo-
ral con la empresa es de caracter estatutario. Por
tanto no tiene capacidad para la seleccién de perso-
nal o en la definicion de los puestos de trabajo. La
posibilidad de fijar plantillas que considera el AC
dificilmente podra hacerse si no se establecen con
claridady, sobre todo, se hacen cumplir los criterios
maximos y minimos de asignacion de personal
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sanitario y administrativo por nUmero de habitantes.
Su gestion se reduce a la capacidad de decision
sobre la contratacion de personal eventual para
sustituciones, para vacaciones, asuntos propios y
bajas por enfermedad.

Cuando los ahorros producidos en este concepto
repercutan en el EAP nos deberemos preguntar en
qué medida puede afectar a la calidad la
sobresaturacion de tareas.

Creemos que el riesgo es mayor para aquellas
actividades que no se incluyen en la cartera de
servicios o no estan sujetas a audit o estandares de
control de calidad: demanda espontanea, docen-
cia, investigacién y promocion de la salud. La posi-
bilidad de ser contrarrestado este efecto por los
usuarios ejerciendo el derecho ala libre eleccién de
médico es mas que dudosa; en la actualidad, y a
pesar de la masificaciéon de las consultas de
ambulatorio no se producen trasvases de pacientes
alos centros de salud que comparten lamisma zona
de influencia.

El ahorro en este concepto presupuestario es una
de las mayores tentaciones tanto para la gerencia
como para el EAP (en el futuro) por su facilidad e
inmediatez de gestion. Llevara a situaciones de
agravio entre los equipos sobredimensionados en
plantillas, con capacidad para asumir tareas
asistenciales y los infradimensionados que ya tra-
bajan al borde de la saturacién o estan sobrepasa-
dos. Por tanto su aplicacién debe estar sujeta auna
adecuacién previa de las plantillas a las cargas
asistenciales y supeditada a evaluaciones de su
influencia sobre |a calidad de |la atencién prestada.

Otros recursos humanos que hay que tener cada

vez mas en cuenta son los administrativos. El AC
conlleva un desarrollo de estas funciones en el
centro de salud, en la medida que son delegadas
por los servicios centrales de las gerencias. De
hecho esto ya se ha producido con la introduccidn
del programa mostrador en muchos EAP. Parece
I6gico que todo traspase de funciones conlleve los
recursos humanos necesarios y cualificados para
realizarlas.

Recursos organizacionales

La aplicacion AC se realiza dentro del marco
organizacional estatutario y de los reglamentos de
régimen interno adaptados por los EAP de los
publicados por las Comunidades Auténomas a par-
tirdel RD 137/1984. Por tanto, es necesario discutir
si este marco es suficiente o precisa de nuevas
reglamentaciones que lo adapten al modelo de
gestion propuesto.

En el Acuerdo Cooperativo se establece que el EAP
es launidad de produccion, de responsabilidad y de
decisién. Sin embargo en la practica y en la norma
actual no es asi. Cada medico es lider de un pro-
yecto sanitario con autonomia limitada para la pres-
cripcion o la decisidn sobre qué recursos especiali-
zados utiliza en cada intervencidn sanitaria. El EAP
es una unidad resultante de otras mas elementales
gue podriamos denominar Unidades de Atencion
Basicas (UAB) constituidas por cada equipo de
consulta: medico de familia y enfermera. La cues-
tién es, por tanto, si tenemos las herramientas de
organizacion necesarias para que el EAP funcione
como un todo unitario, con un alto grado de consen-
so y establecer el grado de autonomia de las UAB,
dentro de un modelo como propuesto por el AC.




Si la UAB es la verdadera unidad elemental, las
decisiones del EAP deben ser asumidas por con-
senso, teniendo en cuenta que el estamento médi-
co es el que tomas las decisiones fundamentales
sobre el gasto, adquiriendo la reunion de equipo un
papel protagonista como instrumento de cohesién
interna y de decision. Entre sus cometidos estarian
acordar los servicios que presta, los mecanismos
de racionalizacién del gasto y de aumento de la
eficiencia técnica y econémica, legitimar al coordi-
nador del EAP para que ejercite la direccién delega-
da por el EAP en un sistema que sélo puede ser
participativo.

El AC afecta a los roles y status de todos los
miembros del EAP. La cartera de servicios potencia
el papel del personal administrativo del trabajador
social y el trabajo del equipo de consulta, loque a su
vez permitira que la poblacién tome conciencia del
trabajo de enfermeria. En la medida en que se
consiga una unidad de criterios de actuacion puede
ser que se incremente la cohesion interna y quiza
consiga que muchos equipos trabajen realmente
como tales.

La figura del coordinador también se ve afectada.
Sigue siendo un puente entre el EAP y la sociedad
y con los niveles técnicos de gestion. Su poder es
delegado en la medida que reproduce un acuerdo
con cada uno de los profesionales y coordina las
decisiones asumidas por consenso. Sin embargo
surgen muchos interrogantes. Asume responsabili-
dades presupuestarias cuando el gasto lo generan
y gestionan otros. Las tareas de gestion probable-
mente disminuyan su competencia interna al
mermarle dedicacién a los pacientes o ir en detri-
mento de su rol clinico. Necesitara negociar con

sindicatos, autoridades locales: 4 Cual sera su mar-
gen de maniobra?. No se contempla en el acuerdo
cooperativo, de manera explicita, cuales son las
responsabilidades del coordinador, siquiera dele-
gadas, y cuales las de la gerencia.

El coordinador si tenemos en cuenta la reglamen-
tacién actual esta en medio de quienes definen en
gasto (los médicos) y quienes le imponen la restric-
cién (gerencia). Su Unica herramienta de gestién es
la autoridad delegada por consenso del EAP.

Ellector posiblemente advierta el escaso desarrollo
que tiene en este documento la figura del coordina-
dor del EAP. La transcendencia de su papel en el
modelo de AC que discutimos requiere una re-
flexibn mas especifica y detallada que la marcada
por los limites de este documento.

No parece viable la figura de un gerente externo.
Reproduciria dentro de EAP un esquema gerencial
que, hasta la fecha no ha funcionado, se viviria
como un elemento fiscalizador y, lo que es mas
importante, no tendria ninguna capacidad para re-
ducir los costes de los servicios al margen del
incremento de costes que representaria crear su
figura.

Los documentos consultados no mencionan al
responsable de enfermeria.




LOS CONDICIONANTES INTERNOS

Hemos citado algunos de ellos: perfil profesional y capacita-
cionde los recursos humanos, limitaciones enla estructura del
CS, equipamiento diagnostico. Pero otros de igual o mayor
importancia son los condicionantes organizacionales como
las relaciones laborales y el desarrollo organizativo del equi-

po.

Si las unicas herramientas del coordinador y del EAP son el
consensoy lacohesidninterna, se planteanvariosinterrogantes
sobre como resolver dificultades cotidianas de considerable
gravedad.

Los miembros de los EAP no participan de ninguna maneraen
la seleccion de futuros integrantes y, sin embargo, en el
modelo que comentamos, de ellos dependeran aspectos tan
fundamentales como el propio salario. Carecen de herramien-
tas para “reducir a la norma” desviaciones en la prescripcidén
farmacéutica, solicitud de interconsultas o la no realizacién de
servicios por alguno de sus componentes. No debe descar-
tarse que algunos profesionales que pretendan incrementar
el nimero de servicios y racionalizar los costes de la atencién
se vean arrinconados por el resto del EAP que apuesta por
técnicas de clientelismo y de satisfaccidon del consumidor.

Desconocemos quién distribuira y cual sera el procedimiento
de distribucion de los hipotéticos incentivos econdmicos. No
sabemos ni aproximadamente de qué cantidades estamos
hablando. En el capitulo de personal, por ejemplo, la base
inicial puede ser el gasto histérico de los tres ultimos afios,
pero la introduccion de restricciones hara que esta base sea
progresivamente mas pequena. En el resto de los gastos
(compra de servicios, gasto farmacéutico): ¢ Cual es el punto
de referencia para el ahorro?. Tampoco sabemos cual es el
peso de cada profesional y cada categoria en cada servicio
que se preste, ni si estos se van a retribuir por unidad (nimero
de actos sanitarios) o en conjunto (en funcién de la cobertura).

Sin tener en cuenta estos factores nos preguntamos como se
pueden establecer predicciones presupuestarias o prevenir
los efectos perversos que todo modelo retributivo conlleva.
¢,Se han calculado los costes administrativos que supondra
garantizar este modelo retributivo con agilidad?. Podria darse
la circunstancia de que ahorremos en el capitulo del personal
sanitario (funcién primordial) para gastarlo en personal admi-
nistrativo (funcién de apoyo).

El AC precisa de unareflexién previa sobre los procedimientos
de contratacion de personal que propicien la participacion de
los miembros del EAP en donde el profesional vaya a trabajar.
Sin ello es mas dificil que se pueda producir la cohesién
interna para generar consensos. Hay que redefinir las respon-
sabilidades y competencias del coordinador del equipo y
éstudiar y acordar el sistema de incentivos con absoluta
claridad: habria que evitar el reparto lineal; deberian estar
apoyados en indicadores objetivos que recojan los perfiles
globales de praxis profesional que se mantienen dentro de
una franja de calidad; ser basicamente individuales, pactados
previamente en funcién de los objetivos generales, escalas
salariales y esfuerzo individual. Su reparto no debe ser mate-
ria de debate interno en el EAP por el peligro de paralizarlo.

Creemos que los Consejos de Salud, en la actualidad, no son
representativos de la poblacién, ni por sus inquietudes, ni por
sus intereses. En un modelo de pago de servicios e incentivos
al ahorro su papel de salvaguardar los intereses de la
comunidad y la satisfaccion del usuario es mas evidente. Sin
perder su caracter consultivo y asesor si deberia modificarse
Su composicion.



EL PROCESO

Las funciones de produccion del EAP, cldsicamente se han
dividido en funciones de atencién directa, docenciae investiga-
cién y administrativas. Todas ellas se ven afectadas por el AC.

El riesgo fundamental es que se cambie el marco de planifica-
cién de las actividades: de hacerlas prioritariamente en fun-
cién de las necesidades de salud de la poblacién a hacerlas
fundamentalmente en funcién de los recursos asignados,
menores costes de los servicios o el beneficio esperado.

Otro riesgo, no menos importante, es que se infravaloren
actividades no contempladas explicitamente en los contratos
programa, que exige el establecimiento de objetivos de forma
obligatoria sélo para ciertos servicios considerados como los
de mayor eficacia. El resto de los incluidos en la “Cartera?
tienen caracter opcional y algunos de ellos ni siquiera son
citados. Puede producirse un sesgo en las actividades de los
profesionales hacia aquello que va a ser objeto de incentivos
y evaluacion ulterior, de modo que actividades asistenciales
no catalogadas se infravaloren.

Algo semejante puede ocurrir con la docencia y la investiga-
cién, si no se especifican en los contratos programa.

La ausencia de participacion de la comunidad en la definicién
de objetivos, que se pactan entre la gerenciade areay el EAP,
exige una reflexion mas detallada que la de este documento,
sobre las repercusiones del nuevo modelo en el concepto de
Atencion Primaria orientada a la Comunidad.

A nuestro juicio, el procedimiento de planificacion, que en
ultima instancia corresponde a niveles altos del sistema de
servicios de salud, debe de tolerar margenes de maniobra a
las gerencias de area y a los EAP, y debe contar en todos los
casos con la participacion de la comunidad. De este modo el
establecimiento de prioridades sobre los servicios y por tanto
el de criterios de incentivacion responderan a necesidades de

salud y no solo a criterios de caracter econdémico. Como ya se
ha dicho, la incentivacion deberia hacerse sobre perfiles
globales de practica profesional de calidad, antes que por
objetivos de gestidén en aspectos puntuales.

Las actividades de docencia e investigacion deben conside-
rarse de modo explicito en los contratos programa, bien como
prerequisito para la evaluacién e incentivacion ulterior, bien
como un servicio mas de la cartera del EAP, bien como un
criterio de ponderacion. Podria considerarse, en principio, que
la formacién de pregrado y postgrado deberia ser retribuida y
la continuada como un criterio de calidad, del mismo modo que
la realizacion de publicaciones y trabajos de investigacion o la
participacion en otras actividades docentes de los miembros
del EAP. El presupuesto de gastos de los EAP con formacion
de postgrado debe incrementarse porque en ellos se encarecen
los costes de farmacia y solicitud de pruebas diagnésticas.




LAS SALIDAS DEL PROCESO DE ATENCION
SANITARIA

Existen diferentes resultados, utilizando la expresion en sen-
tido general, del proceso de atencion clinica, por ello conviene
aclarar el uso que hemos dado a los distintos términos.
Denominamos productos a la consecuencia directa de los
servicios prestados; es decir: consultas, charlas de educacion
sanitaria, vacunaciones, citologias, etc. Consideramos resul-
tados a las consecuencias de los productos sobre el nivel de
salud: morbilidad y mortalidad e impactos a la repercusién
individual o social que tiene la intervencidn sanitaria mas alla
de la prevencion, curacion o el control de la enfermedad. Por
ejemplo, el numero de mediciones de PA justificadas seria un
resultado, el control de la HTA un producto y el fenémeno de
etiquetado un impacto.

Lainfluencia del AC sobre las salidas del proceso introduce el
concepto de legitimacion del modelo en la medida en que
éstas sean optimizadas: aumento de la eficacia, aumento de
la efectividad, aumento de la eficiencia, aumento de la cober-
tura, aumento de la satisfaccién de la poblacién.

Cabe pensar que el AC puede reducir costes sanitarios como
consecuencia de una racionalizacion en la prestacion de los
servicios e incrementar la satisfaccion de los usuarios mejo-
rando la accesibilidad y la aceptabilidad del sistema de salud,
al ser un modelo que tiene muy en cuenta al paciente como
cliente. Sin embargo, la mejora en la eficiencia econémica, no
bastaria paralegitimarlo sino se apoya irrenunciablemente en
la mejora de la eficiencia técnica y por tanto en la calidad de
los servicios y la tecnologia que se proporciona. Este es su
mayor reto.

Ya hemos mencionado que es muy posible que se vean
facilitadas las actividades que tengan una mejor relacion entre
el esfuerzo y gasto de recursos con los resultados, o con el
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mayor incentivo econémico o bien las actividades con produc-
tos o resultados mas facilmente medibles en detrimento de
aquellas menos objetivables pero consustanciales a la prac-
tica médica: consuelo, explicacién de la enfermedad, seguri-
dad...

Del mismo modo hemos citado que la presupuestacion o
incentivacion en funcién de la cobertura y los proveedores de
los servicios nos parece claramente insuficiente, al favorecer
gue se hagan actividades sin tener en cuenta lo suficiente las
normas y procedimientos de las mismas y la consecuente
pérdida progresiva de los aspectos cualitativos. Las normas
técnicas minimas intentan paliar ese riesgo pero ni se refieren,
lo que seria muy dificil, a toda la actividad clinica, nitodas ellas
son igual de afortunadas.

Creemos gque el procedimiento de evaluacién puede evitar
solo parcialmente este riesgo. Al ser la historia clinica la base
de datos fundamental cabe la posibilidad de transformarse en
un mero registrode NTM en vez de la consecuencia de un acto
clinico.

Deben también calcularse las cargas burocraticas que supo-
ne para el EAP la evaluacion interna y si esta capacitado para
afrontarla. En el caso de la evaluacion externa, la eleccion de
los evaluadores puede introducir errores de valoracion de
capital importancia. Si desconocen o estan poco familiariza-
dos con la medicina clinica es probable que no interpreten
adecuadamente los datos registrados en la historia clinica en
relacién con las normas técnicas minimas.

Las alternativas que se plantean deben ir, como ya se ha
dicho, en el sentido de evaluaciones globales de perfiles de
calidad, que tengan en cuenta la cobertura y los proveedores
pero sobre todo la calidad del producto de los servicios de
salud y los resultados de estos servicios.

Los evaluadores deben de estar familiarizados con la practica
clinica, idealmente médicos de atencién primaria en ejercicio.
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LOS CONDICIONANTES EXTERNOS

Asi hemos considerado a los elementos extrinsecos al EAP
que pueden influir en el proceso de produccion. Medio urbano
o rural caracteristicas sociodemograficas, servicios de refe-
rencia como el hospital o los ambulatorios de especialidades,
apoyo a la gestiéon desde el area de salud y coexistencia de
otros proveedores de servicios sanitarios de caracter privado
dentro del area de salud.

Algunos ya se han citado anteriormente. Merece la pena
revisar con mayor detenimiento la relacidon con los proveedo-
res de los servicios que compra el CS tanto clinicos como de
apoyo. En la practica el EAP no es libre para comprar los
servicios que necesita alli donde la calidad, relacion coste
efectividad, coste beneficio etc. sean mejores. EL Hospital y
los servicios administrativos de apoyo del area o sector estan
en una situacion de monopolio. En realidad mientras el segun-
do nivel no nos considere clientes y no podamos modular su
actuacion seremos esclavos de sus decisiones.

Del mismo modo puede hipotecar el buen funcionamiento del
EAP el mal funcionamiento de las gerencias de area, no
proporcionandoles asesoria, proporcionando informacion de
baja calidad, escasa o a destiempo, mala gestion de suminis-
tros, infraestructura, equipamiento o inversiones.

Como medidas correctoras que consideramos necesario es-
tudiar proponemos que el AC sea para todos, de modo que los
contratos programa afecten a todos los niveles, clinicos y
gerenciales del sistema de salud, la introduccion de protoco-
loscomunes através deinterconsultas docentesy asistenciales
con especialistas elegidos por el EAP y repercusién de los
gastos generados en el segundo nivel en sus presupuestos.

Del mismo modo que los EAP son auditados para vigilar el
cumplimiento de las normas técnicas minimas deberia hacerse
con las gerencias que actuen como unidades de apoyo
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administrativo y se confirme por observadores externos el
cumplimiento de los requisitos establecidos en el contrato
programa.

OTROS MODELOS DE ORGANIZACION

Aungue en todo momento las coordinadas de este informe se
han establecido en torno a un sistema publico, coexisten en
estos momentos otros modelos de prestacion de servicios de
salud que pueden extenderse en un futuro préximo: con-
certacion de servicios con médicos de familia o EAP por parte
del sistema publico, relacién contractual del médico de familia
con entidades aseguradoras privadas, ejercicio liberal de la
profesién, procedimientos de pago por acto medico.

En general, pueden aplicarse muchas de las opiniones expre-
sadas a lo largo del trabajo. Pero debe insistirse en algunos
aspectos concretos. Por ejemplo, no es probable que las en-
tidades gestoras privadas denuncien sus fallos y, en muchos
casos que ni siquiera se percaten de ellos, de modo que es
imprescindible la instauracion de auditorias externas.

Se deberian asegurar el niumero de “horas-médico-poblacion”
de acuerdo con estandares de calidad y un proceso de
seleccion que prime la excelencia profesional garantizando la
independencia con respecto a la empresa de los EAP gestio-
nados privadamente, de modo que puedan proporcionar una
asistencia de calidad.

Deberian establecerse bases poblacionales (zonas de salud)
y los niveles exigibles en los ratios de facuitativos, personal de
enfermeria, etc. dotaciones de equipamiento. Asegurar los
servicios minimos que deben proporcionar incluyendo las
actividades preventivas y laformacion continuaday garantizar
mecanismos de participacion de la comunidad.



Tampoco en estos casos somos partidarios de los incentivos
al ahorro en el presupuesto de prestaciones al paciente y
consideramos que tiene ciertos riesgos que las entidades
gestoras administren en un mismo territorio EAP y hospital de
referencia.

EL PAPEL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
MEDICINA DE FAMILIA'Y COMUNITARIA.

Entendemos que en el nuevo marco de gestion que represen-
ta el AC, la semFYC puede y tiene que intervenir de diversas
maneras:

1.Dentro de su funcion general de impulsar y velar por el
optimo desarrollo de la Medicina Familiar y Comunita-
ria, debe actuar como garante de la calidad de los ser-
vicios que preste a la poblacion el médico de familia y
garantizar la independencia profesional en el ejercicio
diario de su actividad.

2.Debe fomentar el estudio y la reflexidn interna sobre lo
que representa el AC y proponer las alternativas consi-
deradas mas adecuadas por sus Socios y sus grupos de
trabajo.

3.Definir y proponer los servicios que se deben prestar en
atencién primaria por el médico de familia y elaborar
sus criterios, normas y procedimientos. Participar en
los sistemas de evaluacion.

4.Definir y proponer tecnologias propias de atencién
primaria.

5.Ejercer funciones de arbitraje en los conflictos de natu-
raleza cientificotécnica que pudieran suscitarse.

6.Acreditar actividades de docencia e investigacion. Di-
sefar procedimientos de recertificacion periodica.

7.Participar en la definicién de los baremos y requisitos
para el acceso de los médicos de familia a los puestos
de trabajo.

CONCLUSIONES

El AC es probable que produzca una reduccién de los costes
e incremente la satisfaccién del usuario al incrementar la
aceptabilidad y la accesibilidad. Tiene que demostrar que in-
crementa la eficiencia. Para ello debe incrementar la efectivi-
dad o mantenerla a costes menores. En la medida que lo
consiga supondra una mayor legitimacion del sistema publico
de servicios de salud al incrementar su rentabilidad social.

Sin embargo, la propuesta contenida en el AC en su redaccién
actual y desarrollada en los contratos programa y procedi-
mientos de asignacién de recursos presenta contradicciones
y carencias que hacen muy dificil su aplicacion actual.

Creemos que la instauracion del AC debe ir precedida de los
cambios normativos que permitan la participacion del EAP en
la contratacion de los nuevos profesionales, definan el nuevo
papel de las gerencias de atencion primaria y proporcionen al
EAP y al coordinador herramientas de gestion y direccién.

El modelo debe ser aplicado para todos y en “cascada” de
modo que afecte a la Administracion, las gerencias y a los dos
niveles de atencién sanitaria, el hospital y los EAP; debe
desagregarse hasta la unidad de atencién basica que es la
constituida por los equipos de consulta.

Debe apostar por sistemas de evaluacion basados en parrillas
de indicadores que expresen perfiles globales de calidad.

El ahorro sobre prestaciones sanitarias nunca debe generar
incentivos econdmicos en el profesional. Estos deben ser
consecuencia de la racionalizacion de las prestaciones y su
adecuacion a rangos de calidad asistencial preestablecidos.




Posiblemente el proceso de la introduccion de la gestion
econdmica en los EAP deberia de ser mas humilde y paulati-
no. Comenzar por un desarrollo de acuerdos por objetivos en
aquellos EAP donde los condicionantes externos e internos
sean mas favorables, puede permitir detectar los errores del
proyecto, sus efectos secundarios y perversos, e introducir las
correcciones adecuadas.

El reto profesional no es el ahorro en las prestaciones sino
proporcionar la atencién sanitata de mejor calidad con la
inclusién de los costes de la misma en el proceso de toma de
decisiones.




