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En todos los países desarrollados
de nuestro entorno se ha genera-
lizado la búsqueda de nuevas for-
mas de organización de los servi-
cios sanitarios con la finalidad de
dar una respuesta más satisfacto-
ria a las necesidades de salud de
los ciudadanos y al mismo tiempo
hacerlos más eficientes.
La comunidad autónoma de Anda-
lucía se adelantó a las formas de
organización de la atención pri-
maria de salud (APS) que poste-
riormente vendrían a ser sancio-
nadas por la Ley General de Sani-
dad de 1986. El entonces «nuevo
modelo» de APS, basado en los
centros de salud, a pesar de sus
innegables aportaciones, seguía
pecando de las rigideces organiza-
tivas del insatisfactorio viejo mo-
delo al que venía a sustituir: hora-
rios de funcionario, modelo hiper-
burocratizado, ausencia de incen-
tivos a los profesionales, pérdida
de autonomía de éstos, en especial
de los médicos, eran, y son, algu-
nas de sus características princi-
pales. El tipo de dirección predo-
minante, de tipo gerencialista,
produjo el desánimo entre los pro-
fesionales al sentir éstos que eran
utilizados como piezas para cum-
plir unos objetivos vividos como
impuestos. En Andalucía no se op-
tó por las «áreas de salud», sino
por un modelo que mantenía, y
mantiene, a los hospitales y distri-
tos como 2 áreas de gestión dife-
renciadas.
En esa fase de primera reforma,
que todavía perdura –e insólita-
mente aún convive con el viejo
modelo, en especial en el centro
de las ciudades– se fueron mejo-
rando los sistemas de información
que permitieron la recogida de in-
dicadores que, a su vez, posibilita-
ban una gestión de recursos más

ajustada a la realidad que se iba
conociendo a través de aquéllos.
Fruto de todo ello se fueron gene-
ralizando los «contratos progra-
ma», que caían sobre los centros
de salud, más o menos, como losas
de obligado cumplimiento. Se ge-
neralizaron también las encues-
tas de opinión entre los usuarios.
A raíz de los datos proporcionados
por los sistemas de información,
las encuestas a los usuarios, las
opiniones profesionales y la refle-
xión política, la consejería de sa-
lud, a través del Servicio Andaluz
de Salud (SAS), puso en marcha
en 1997 una serie de grupos de
trabajo coordinados por la Escue-
la Andaluza de Salud Pública
(EASP) que culminó con la publi-
cación en 1999 del Plan Estratégi-
co del SAS.
En el citado plan se plantean
tres retos: a) trasladar poder al
ciudadano; b) otorgar mayor au-
tonomía al profesional, y c) con-
solidar, innovándolo, el sistema
sanitario público. Para ello se es-
tablecen cuatro líneas estratégi-
cas que permiten el cambio:
a) orientar los servicios a la me-
jora de la salud sobre la base de
la evidencia científica disponible
(no se trata sólo de hacer las co-
sas correctamente, sino de hacer
las cosas correctas, las que esté
justificado hacer); b) incremen-
tar la receptividad de la organi-
zación a las demandas de los
usuarios; c) conseguir mayor efi-
ciencia y efectividad a partir de
la interrelación entre usuarios y
profesionales, y d) asegurar la
equidad y la solidaridad median-
te el ejercicio de las funciones
normativas, políticas y regulado-
ras necesarias.
Las innovaciones de gestión se
hacen descansar sobre 5 pilares:

1. Organización asistencial: se es-
tablecen tres niveles funcionales:
a) nivel de atención primaria; b)
nivel de atención especializada,
subdividida en un nivel de inter-
namiento y otro de oferta a la
atención primaria (consultas ex-
ternas), y c) centros diagnósticos
(radiología, laboratorio) que ven-
den sus servicios indistintamente
a atención primaria y especializa-
da. Estos centros diagnósticos se
configuran como entidades admi-
nistrativas propias con total inde-
pendencia del hospital en el que
pudieran ubicarse. El nivel de
atención primaria se mantiene
como puerta de entrada al siste-
ma, siendo responsable de: el se-
guimiento de la biografía sanita-
ria de los ciudadanos, de toda la
asistencia sanitaria que se preste
en régimen ambulatorio, de la 
coordinación intersectorial con
servicios sociales, de contribuir a
la información y asesoramiento
de los ciudadanos y de la accesibi-
lidad de los ciudadanos al SAS.
2. Funciones de gestión: es éste un
elemento claramente diferencia-
dor del modelo andaluz en rela-
ción con otras formas de gestión
desarrolladas en nuestro país o
fuera de nuestras fronteras. A los
clínicos se les reserva la capaci-
dad de negociar las mejores pres-
taciones sanitarias para sus pa-
cientes (gestión clínica), pero la
gestión de recursos queda reser-
vada, en atención primaria, a los
distritos, que pasarían a configu-
rarse como facilitadores de la ac-
tividad de las unidades clínicas.
Las unidades clínicas pueden ser
hasta el momento de dos tipos:
acreditadas y delegadas. Las pri-
meras pudieran considerarse co-
mo un paso previo, un chequeo a
las posibilidades de plantearse el
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auténtico primer paso, las unida-
des delegadas. En estas últimas, la
unidad clínica tiene capacidad pa-
ra elegir cuatro de los 8 objetivos a
conseguir. Los 4 objetivos innego-
ciables son: a) el tiempo medio de
consulta/médico/día no deberá ser
inferior a 4,5 horas; b) satisfacción
de los usuarios (para su valoración
se aporta una serie de ítems que
deberán ser satisfechos en un por-
centaje determinado); c) como me-
dida de la accesibilidad, el porcen-
taje de consultas en horario de tar-
de deberá de ser al menos un 20%
del total, y d) el porcentaje de pres-
cripción de VINE (Fármacos de
Valor Intrínseco no Elevado) no
deberá exceder del 15%. Estos 4
objetivos lo son en el marco de una
cartera de servicios, ratificada me-
diante un contrato de gestión en-
tre la dirección del distrito y el
centro de salud.
Se fijan auditorías externas para
la comprobación de la fiabilidad y
validez de los datos sometidos a
incentivos.
La adscripción o no de cada uno
de los miembros de un equipo de
salud a la futura unidad clínica es
voluntaria. A la unidad clínica se
le transfiere el presupuesto de
sustituciones y de formación con-
tinuada de los profesionales se-
gún lo pactado en el acuerdo de
gestión.
3. Financiación: para los distritos
la financiación se fija según crite-
rios de capitación ponderada por
criterios de accesibilidad. Para los
centros de salud, se tiene en cuen-
ta sólo el porcentaje de personas
que han visitado el centro de sa-
lud del total de la población asig-
nada. Ello obliga a poner el énfa-
sis en la captación de la población
no consultante.
4. Relaciones entre centros de ges-
tión: se consideran intercambios fi-
nancieros entre centros de gestión
los siguientes: a) la solicitud de
pruebas complementarias a los
centros diagnósticos; b) las solicitu-
des de interconsulta realizadas por
el médico de familia (MF), y c) las
visitas a urgencias que no requie-

ran ingreso se imputan al distrito y
centro de salud correspondiente.
Lo anterior obliga a las unidades
clínicas a ofertar servicios con una
mayor accesibilidad horaria y a
buscar una percepción de calidad
por parte de la población adscrita.
El hospital ve reconocido su tra-
bajo en toda el área de interna-
miento y en la satisfacción de las
primeras visitas solicitadas por el
MF. Este último punto es impor-
tante, pues el hospital no recibe
incentivos por las citaciones a pa-
cientes crónicos realizadas desde
el propio hospital.
5. Libre elección: expresamente se
establece que el derecho de elec-
ción debe prevalecer sobre siste-
mas organizativos que en virtud
de supuestos criterios de eficien-
cia y de organización lo dificulten.
La financiación de las unidades se
ajustará a su capacidad de atraer
nuevos usuarios. Por otra parte, se
supone que esta medida debe ten-
der a disminuir la asimetría de in-
formación entre usuarios y profe-
sionales al sentirse éstos más pro-
clives a mejorar sus niveles de co-
municación.
Una primera reflexión sobre los
enunciados teóricos anteriores
nos muestra que los MF tendría-
mos mucho que ganar apostando
por el desarrollo de las unidades
clínicas en APS, en especial, capa-
cidad de influir sobre el segundo
nivel a favor de nuestros pacien-
tes. Al mismo tiempo ganamos pe-
so profesional y posiblemente
también social, cosa no desdeña-
ble para la medicina de familia y
los médicos de familia. La posibi-
lidad de compra de servicios diag-
nósticos hace que podamos am-
pliar nuestra oferta de éstos, lo
que, bien utilizado, podría traer
emparejada una mejora de nues-
tra imagen profesional. También,
en principio, podríamos perder:
tiempo, ilusión y un poco de con-
fianza en la Administración.
El ofrecimiento pecaba, y peca
aún, de inconcreción. Dicha incon-
creción se plasmaba en puntos co-
mo: a) desconocimiento de la am-

plitud territorial de la oferta del
segundo nivel (¿hospital de refe-
rencia o todos los hospitales de la
ciudad o provincia?); b) desconoci-
miento de los incentivos a poner
encima de la mesa, tanto para las
unidades que cumplieran sus ob-
jetivos como para los especialistas
hospitalarios que mejor colabora-
sen con la experiencia, grado 
de control sobre las perversiones y
adaptaciones del sistema a la
nueva situación, y c) se descono-
cía la estabilidad de la apuesta
(¿se trataba de una apuesta liga-
da a personas con capacidad de
decisión o era una apuesta inde-
pendiente de las personas al fren-
te de las instituciones?).
No sólo había inconcreciones,
también había certezas: a) certe-
za de que la informatización en
APS no estaba concluida; b) certe-
za de la no implantación generali-
zada de la tarjeta sanitaria indi-
vidual; c) certeza de que uno de
los retos era enunciado como
«otorgar mayor autonomía al pro-
fesional», en lugar de «reconocer
mayor autonomía al profesional»,
y d) en los primeros diseños no se
contemplaba ningún tipo de in-
centivo ligado a la docencia o a la
investigación.
Las certezas han aumentado aho-
ra, a principios del año 2001:
a) tras el cambio de personas al
frente de la Administración Sani-
taria Andaluza, se mantienen las
líneas directrices que le dieron vi-
da; b) en el año 2000 se suscribie-
ron en torno a 19 acuerdos de ges-
tión en fase de acreditación y 18
en fase de delegación; c) ya se co-
noce la cantidad que un médico
voluntario puede llegar a percibir
como incentivos (en torno a un 10-
15% del salario anual); d) las uni-
dades clínicas, aun en los centros
de salud docentes, no tienen nin-
guna capacidad de elección sobre
el personal que presta sus servi-
cios de forma temporal (interini-
dades, sustituciones, refuerzos,
etc.), lo que conlleva que se ve
obligada a intentar conseguir sus
objetivos con el personal que le to-
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que por bolsa de contratación;
e) pervivencia de las formas de
trabajo de los viejos ambulato-
rios, en ellos, y en ocasiones en al-
gunos llamados centros de salud,
y f) hasta la fecha el segundo ni-
vel tiene muy poco que perder, o
que ganar, en este juego, con lo
que la APS sigue teniendo un te-
cho que no se le permite permea-
bilizar: el reto de la continuidad
de la atención de calidad, calidad
médicamente definida y calidad
percibida por el usuario (listas de
espera, buen trato, etc.).
Es de señalar que ya se han hecho
notar las primeras influencias so-
bre la docencia de los residentes
de medicina de familia. Los cen-
tros de salud que se han converti-
do en unidades clínicas, en su
afán por cumplir sus objetivos,
tienden a utilizar a los residentes
para ello con un relativo olvido de
su programa docente.
También son de destacar una se-
rie de mejoras que están afectan-
do a toda la APS andaluza, entre

otras: avances en la implantación
de la tarjeta sanitaria individual;
informatización clínica de toda la
red de APS (a concluir en el pre-
sente año), y estudio avanzado so-
bre la implantación de la receta
electrónica, lo que haría innecesa-
ria la visita al centro de salud pa-
ra renovación de recetas.
En este marco cabe preguntarse
si las unidades clínicas, a pesar
de sus aportaciones, no constitu-
yen sino un oasis de excelencia en
medio de un jardín que precisa 
en su conjunto de muchas adap-
taciones y reformas, seguramente
prioritarias. La calidad no debe-
ría ser sólo una oferta para profe-
sionales voluntariosos o para la
población que pueda elegirlos. Tal
vez los nuevos planes de la conse-
jería/SAS vengan a dar respuesta
a las cuestiones planteadas con
un enfoque más global.

M. Gálvez Ibáñez

Médico de Familia. 
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