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En el presente articulo trato de
hacer un recorrido, que para algunos
ya empieza a ser historia, sobre el
desarrollo de la Atencién Primaria
desde sus inicios hasta el momento
actual, haciendo especial referencia al
papel que han desempefiado gesto-
res y profesionales sanitarios. Es posi-
ble que alguien considere aburrido
remontarse a los inicios de la refor-
ma de nuestro sistema sanitario, en
este caso, probablemente, sera un lec-
tor perteneciente a la antigua escue-
la. Aun asi,creo que en estos momen-
tos, mds que nunca, es importante
hacer balance de lo ocurrido desde
los movimientos precursores de la
reforma a finales de los afos seten-
ta, pasando por el inicio formal de la
misma en 1984 hasta la actualidad.

En la década de los setenta surge
una preocupacién mundial por el cre-
cimiento en el gasto sanitario. Los
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factores que influyen en su creci-
miento son fundamentalmente: el
cambio de patrén epidemiolégico
(disminuyen las enfermedades infec-
ciosas en los paises industrializados
y aumentan las croénicas), el incre-
mento de la demanda, el de la tec-
nologia y de la poblacién anciana.
Ademads existen desigualdades en el
acceso a la sanidad entre los diferen-
tes paises y dentro de un mismo pais,
y prima una medicina curativa que no
da respuesta a las enfermedades que
causan mas morbimortalidad.

Ante esta situacion tiene lugar la
Primera Conferencia Internacional
sobre Atencién Primaria de Salud en
Alma-Ata, que retne |38 paises con
el fin de adoptar medidas urgentes por
parte de todos los gobiernos, de todo
el personal de salud y de desarrollo
y de la comunidad mundial para pro-
teger y promover la salud de todos los
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pueblos del mundo. En esta confe-
rencia se sentaron las bases de la
Atencion Primaria de salud.

A raiz de los acuerdos en Alma-
Ata, y del Comité Regional Europeo
de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), se elaboré una estrategia para
el desarrollo de la Atencién Prima-
ria de salud, que quedd plasmada en
nuestro pais en dos normativas:

I. ElReal Decreto de Estructuras
Basicas de Salud (enero de 1984),que
establece la constitucién de la Uni-
dad funcional (equipo de Atencion
Primaria [EAP]), su ambito geogrifi-
co de actuacién (zona basica de salud)
y la estructura fisica (centro de salud).

2. La Ley General de Sanidad (abril
de 1986), que ratificaria el Real De-
creto y que establecié el marco de
actuacién de las administraciones
publicas sanitarias, haciendo énfasis
en la promocioén de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad.

En funciéon de esta normativa esta-
tal, las comunidades auténomas, com-
petentes en planificacion y ordenacion
territorial, elaboraron los mapas sa-
nitarios estableciendo las areas de
salud y las zonas bésicas de salud.

La organizacion de la Atencién
Primaria se basa en EAP que asumen
las funciones de promocion de la
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salud, prevencién de la enfermedad,
curacion y rehabilitacion y prestan
atencioén sanitaria en centros de
salud y consultorios a las diferen-
tes zonas bdsicas, a través de una
estructura organizativa compleja, en
la que conviven profesionales depen-
dientes de las comunidades auté-
nomas, profesionales de cupo per-
tenecientes al régimen estatutario,
con una dedicacién horaria parcial y
la incorporacién progresiva de es-
pecialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria, que amplian su dedi-
cacion horaria.

En una fase inicial se empiezan a
desarrollar acciones coordinadas de
prevencion y control comunitario
de grupos de patologias a través de
programas integrales de salud, que
trataban de dar respuesta a los pro-
blemas de salud mas prioritarios.

Los programas de salud estable-
cidos inicialmente en los diferentes
EAP tenian un caracter “localista”,
y carecian de criterios homogéneos
que permitieran comparar y evaluar
las intervenciones. Por ello,en 1991,
el INSALUD establece la“cartera de
servicios” como catdlogo basico
de prestaciones que se debe ofertar
a la poblacién desde el primer nivel
asistencial. Cada servicio esta defi-
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nido por un indicador de cobertu-
ray unas normas técnicas,como cri-
terio cualitativo que debe contem-
plar el servicio.

Los objetivos fundamentales de la
cartera de servicios estan encamina-
dos en dos lineas, como un instru-
mento de garantia de calidad asis-
tencial, basada fundamentalmente en
criterios de correcta atencién (cum-
plimiento de normas técnicas) y
como herramienta de gestion, for-
mando parte de los objetivos del con-
trato asistencial.

Otra de las lineas desarrolladas en
esta primera etapa fue el Programa de
uso racional del medicamento, dada
la importancia cualitativa y cuantita-
tiva que supone la prescripcion far-
macéutica y su crecimiento interanual
en el gasto de Atencion Primaria.

Asimismo, se desarrolla el Progra-
ma de mejora a la accesibilidad de los
ciudadanos a los servicios sanitarios
(PMASS), relacionado con la accesi-
bilidad horaria y geogréfica, cita pre-
via y citaciones en consultas de Aten-
cion Especializada.

Uno de los elementos que se tu-
vieron en consideracién desde los
inicios, fueron las expectativas de
los ciudadanos y la percepcion de la
atencion recibida en los centros de
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Atencién Primaria, por lo que se
disefié una encuesta de satisfaccion
a los usuarios de los servicios, que
se realizaba con periodicidad anual.

En relacién con la Atencion Espe-
cializada se empiezan a analizar las
derivaciones en pruebas de labora-
torio, de diagnéstico por imagen y pri-
meras consultas y se elabora un cata-
logo de acceso a pruebas diagnosticas
del primer nivel asistencial.

La planificacién y la gestion de los
recursos hizo necesaria la creacién
de una estructura directiva de drea.
Surgen asi las Gerencias de Atencion
Primaria como estructuras jerarqui-
zadas, que en los EAP adoptan una
organizacion matricial compuesta por
el coordinador del EAP y el respon-
sable de Enfermeria. Asi pues, la pues-
ta en marcha de los EAP la gestidn de
sus infraestructuras, sus contratos,
compras y suministros quedan enco-
mendados a los equipos directivos,
que son nombrados por el sistema
de libre designacién por parte de la
direccion general del INSALUD.

La estructura de la Gerencia de
Atencion Primaria estd formada ini-
cialmente por un director-gerente y
tres direcciones, dos de ellas asis-
tenciales y una de gestién. Cuenta con
un equipo de apoyo formado por los
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técnicos de salud de drea, farmacéu-
ticos de Atencion Primaria y técni-
cos de gestion. En una fase posterior
se incorporan informéticos, respon-
sables de calidad y de los sistemas de
informacion.

Paralelamente a la creacién de las
gerencias se desarrollaron programas
de formacién de directivos con el
fin de profesionalizar a los gestores.
Fue un gran apoyo la colaboracién de
la Escuela Nacional de Sanidad y la
Escuela Andaluza de Salud Publica,
que desarrollaron planes de forma-
ciéon “a medida” dirigidos a dotar a
los gestores sanitarios de habilidades
directivas: liderazgo, motivacién, nego-
ciacion, técnicas de comunicacion y
delegacion.

A partir de 1993 el INSALUD ini-
cia la“administracion por objetivos”,
estableciendo objetivos organizativos
anuales en cada drea de salud.

Posteriormente,y en busca de una
mayor eficiencia y satisfaccion de los
usuarios, se implanta el contrato-
programa, posteriormente denomi-
nado contrato de gestion. Este enfo-
que contractual, que se inicia en el
afio 1993, se realiza a dos niveles:
uno, entre el Ministerio de Sanidad
y Consumo y el INSALUD, sepa-
rando asi la financiacion de la pro-

68

vision de servicios y especificando los
objetivos a alcanzar en términos de
mejora de la salud,y otro el que efec-
tda el INSALUD con las gerencias de
Atencién Primaria y Especializada, con
el fin de lograr una mayor corres-
ponsabilidad de los profesionales sani-
tarios en la utilizacién de los recur-
sos. Se introduce asi un estilo de
direccién participativa por objetivos,
que va creando toda una cultura de
valores en la organizacion.

Por tanto, se produce una prime-
ra fase de descentralizacién de la ges-
tion a las Gerencias de Atencién de
Atencion Primaria, con una prevision
posterior de descentralizacion en los
EAP.

El contrato-programa/contrato de
gestién del INSALUD con las Geren-
cias de Atencion Primaria se basa fun-
damentalmente en objetivos especi-
ficos de actividad, calidad y asignacion
presupuestaria, en razén a una pobla-
cién a atender con unas caracteris-
ticas determinadas.

Los contenidos fundamentales de
esta relacién contractual entre los
proveedores (EAP) y el financiador-
comprador pasan por definir una
poblacién asignada y su correspon-
diente piramide poblacional; contar
con unos objetivos institucionales
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enmarcados en objetivos en salud,
mejoras en la organizacién y orien-
tacion de los servicios a satisfacer las
necesidades y expectativas de los ciu-
dadanos; establecer una oferta de
servicios con pactos de metas de las
actividades;instaurar unos objetivos
de calidad, tanto en su dimensién
cientifico-técnica como en la de per-
cepcién de los ciudadanos en la uti-
lizacién de los servicios; asignar los
recursos que posibiliten cumplir
estos pactos y desarrollar sistemas
de informacién y un sistema de eva-
luaciéon que permita conocer el gra-
do de cumplimiento de los objetivos,
para finalmente desarrollar un sis-
tema de incentivacién como proce-
dimiento de reconocimiento y dis-
criminacion de los EAP y profesionales
que alcanzan un mayor porcentaje de
cumplimiento de objetivos.

En cuanto a la actividad existen dos
enfoques, uno orientado a cuantificar
las consultas y otro enfocado a la
oferta basica de servicios, recogidos
en la propia cartera de servicios.

La calidad asistencial se estable-
ce mediante el cumplimiento de las
normas técnicas de la cartera de ser-
vicios.

En relacion con la calidad de pres-
cripcion, y en consonancia con los
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Programas de uso racional del medi-
camento, se abordan dos aspectos
fundamentales: uno a través de los
indicadores de prescripcién (indica-
dores de utilidad terapéutica alta, de
utilidad terapéutica baja e indicado-
res indirectos) y otro, mediante la
revision y actualizacién de recomen-
daciones a la hora de prescribir.

La calidad percibida es otro ele-
mento esencial en los contratos de
gestion, habiéndose obtenido muy
buenos resultados en la percepcién
que tienen los ciudadanos de la aten-
cion recibida en los centros de salud.
Cabe destacar que, sistemdticamente,
en las diferentes encuestas realizadas
las cuestiones calificadas con puntua-
ciéon mas elevada son aquellas relacio-
nadas con los profesionales sanitarios
y la atencion en el domicilio.

Asimismo, se fijan indicadores de
pacto de consumo entre cada drea
de salud y el hospital de referencia,
en cuanto a pruebas de laboratorio,
de diagnéstico por imagen y de pri-
meras consultas derivadas a los facul-
tativos de Atencion Especializada.
Estos indicadores se definen inicial-
mente en funcién de valores medios,
para relacionarlos posteriormente
con criterios poblacionales, estable-
ciendo tasas de derivacién por cada
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1.000 habitantes, que se incluyen en
los “pactos de consumo”. Ademas,
con la intencién de contener el nime-
ro de pacientes derivados al segun-
do nivel se potencia el aumento de la
capacidad resolutiva de los profesio-
nales de Atencién Primaria, ofertan-
do nuevos servicios a través de los
profesionales de los EAP, incluyendo
como uno nuevo la cirugia menor y
en una fase posterior la atencién a
pacientes croénicos inmovilizados en
el domicilio y terminales a través de
los equipos de soporte de atencion
domiciliaria.

La financiacion para el desarrollo de
estas actividades se efectlia con caréc-
ter basicamente capitativo, teniendo
en cuenta el total de poblacioén, sus
caracteristicas etarias, el grado de dis-
persion geogrifica y la diferente apor-
tacion de farmacia de los usuarios.

El presupuesto asignado a las areas
de salud incluye la financiacién corres-
pondiente a gastos de personal, bie-
nes y servicios, reposicién de mate-
rial clinico y mobiliario, planes de
montaje, obras menores y prescrip-
cién, fundamentalmente por receta
médica.

La necesidad de discriminar aquellas
gerencias que alcanzan un mayor gra-
do de cumplimiento de objetivos hace

70

que se establezca un sistema de in-
centivacion que posibilite el reco-
nocimiento de ese mayor esfuerzo
y su traduccién presupuestaria en
recursos adicionales, no siempre
monetarios. El sistema de incentiva-
cién se traslada a los EAP, teniendo
en cuenta los resultados obteni-
dos en la evaluacién de sus contra-
tos asistenciales.

Se puede afirmar que el contrato
de gestidn favorecié una madurez
organizativa, un estilo de direccién
participativo por objetivos,una mejo-
ra continua en los sistemas de infor-
macion y el desarrollo de una con-
tabilidad de costes, siendo el punto
de encuentro entre gestores y pro-
fesionales asistenciales.

No obstante, existen aspectos pre-
vistos desde las fases iniciales de la
reforma que han tenido un menor gra-
do de desarrollo. Entre estos hay que
destacar la continuidad asistencial
entre Atencién Primaria y Atencion
Especializada, que desde mi punto de
vista estd relacionada con la escasa
implicacién de los equipos directivos
de Atencion Especializada en las fun-
ciones de coordinacién con el primer
nivel. Ademas, el hecho de centrar las
acciones dirigidas a intentar raciona-
lizar los consumos generados a Aten-
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cion Especializada, como se ha comen-
tado anteriormente, lejos de obtener
resultados satisfactorios, generé un
gran malestar entre los médicos de
familia, que asumian la gestién de nu-
merosas citas procedentes de otros
profesionales del nivel especializa-
do,algo que impedia el desarrollo de
lo que deberia ser su papel como ges-
tor de los flujos asistenciales. Proba-
blemente las intervenciones que han
tenido mayor éxito en los aspectos
relacionados con la coordinacién han
sido fruto de las relaciones estable-
cidas entre los profesionales de am-
bos niveles, primando el voluntaris-
mo y sin intervencion de los equipos
directivos.

En los ultimos afios en algunas
comunidades autébnomas han ido sur-
giendo otros problemas a los que aun
no hemos sido capaces de dar una
respuesta adecuada. Quizas el que
mayor protagonismo ha adquirido es
el crecimiento poblacional. Esta ten-
dencia demogrifica esta originada por
dos factores: el aumento de la espe-
ranza de vida y, por tanto, un mayor
porcentaje de poblaciéon mayor de 65
afios y el crecimiento de poblacion
inmigrante. Estos incrementos de po-
blacién inciden en el consumo de las
consultas de Atencién Primaria, que
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se traducen en altas presiones asis-
tenciales en las consultas de Medici-
na de familia y Pediatria, problema que
se agrava por la falta de personal
suplente. Los intentos de controlar
esta situacion introduciendo medidas
organizativas en los EAP tendentes
a disminuir la carga burocritica han
tenido escaso éxito.

Los sistemas de incentivacion a las
gerencias y de estas a sus unidades
de provisién, desarrollado a lo lar-
go de los afios, no han dado los resul-
tados esperados. Las cuantias eco-
némicas no han sido motivadoras,
y no siempre han medido resultados
individuales ni niveles de responsabi-
lidad. Tampoco han tenido éxito las
medidas dirigidas a introducir mejo-
ras retributivas (carrera profesional),
ni la reduccién de la jornada laboral.

No cabe duda que el aumento de
poblacién, el incremento de la deman-
da de atencion sanitaria —no siem-
pre considerada pertinente—, la
complejidad de las tareas adminis-
trativas y burocrdticas, la escasez de
personal suplente y la relacién con
Atencion Especializada son causa de
insatisfaccién de los profesionales
de Atencién Primaria.

Esta es la situacion en la que nos
encontramos al finalizar el proceso
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de transferencias en competencias
sanitarias.

En un intento de controlar estos
factores,y centrandonos ya en nues-
tra comunidad, la Consejeria de Sani-
dad y Consumo, por mandato de la
Asamblea de Madrid, elaboré el Plan
de Mejora de Atencion Primaria de
la Comunidad de Madrid 2006-2009,
teniendo como objetivos prioritarios
la modernizaciéon y mejora de este
ambito asistencial.

En el anilisis de la situacién, defi-
nicion de las dreas de actuacién y sus
lineas estratégicas participaron de
forma activa las sociedades cientifi-
cas y los colegios profesionales.

El Plan de Mejora desarrolla una
serie de objetivos y lineas estratégicas
orientadas a los ciudadanos,a los pro-
fesionales y a la organizacién y gestion
de los servicios, estableciendo un cro-
nograma de actuaciones a lo largo del
periodo 2006 a 2009 y estimando los
costes anuales de dicho Plan.

Sin embargo, en los ultimos tiem-
pos, profesionales, sociedades cienti-
ficas y diferentes medios de comu-
nicacion nos estan diciendo que la
Atencién Primaria ha sufrido un es-
tancamiento e incluso un retroceso,
achacando a esta una situacién de cri-
sis permanente.
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Este malestar se acrecienta con el
comienzo del proceso de “privati-
zacion” de la gestion de la sanidad
publica en la Comunidad de Madrid,
reflejado en la gestion de los nuevos
hospitales.

La proliferacién abrupta de hos-
pitales evidencia que la planifica-
ciéon no es una prioridad para el
gobierno regional, y que la tenden-
cia es desarrollar politicas mas popu-
listas. Aparecen nuevos hospitales sin
que se haya publicado el nuevo mapa
sanitario,imprescindible para disefiar
una correcta reordenacién de recur-
sos como garante de la equidad y
accesibilidad. Asimismo, existe una
escasa contestacion politica de la
oposicién que favorece la situacion
actual.

Esta opcién politica supone un
cambio radical de estrategia carac-
terizada por una falta de planificacion
y por una centralizacién en la toma
de decisiones, que denota implicita-
mente una desconfianza en la gestién
publica.

Mientras esto ocurre muchos nos
preguntamos ;qué ha pasado con el
Plan de Mejora de la Atencion Pri-
maria en Madrid? Documento de
consenso con los representantes pro-
fesionales y la administracién sanita-
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ria que planteaba una serie de lineas
de estratégicas de mejora. Desco-
nocemos la respuesta, pero estd sur-
giendo un cierto desconcierto entre
los profesionales de Atencion Pri-
maria que ven amenazado su papel
dentro del sistema sanitario.
Cualquier iniciativa que pueda afec-
tar a un aspecto tan sensible como
es el de la salud deberia aprovechar
experiencias similares valorando sus
resultados. Por ejemplo, la construc-
cion de hospitales con financiacion
privada ya demostré en el Reino Uni-
do ser cara y de dudosa calidad.
Otro ejemplo mds proximo a nues-
tra realidad, puesto en marcha por el
gobierno valenciano, fue el modelo
Alzira, desarrollado a finales de los
afos noventa y basado en la conce-
sion administrativa al sector priva-
do de la asistencia sanitaria publica.
Cabe preguntarse si logré mejorar la
gestion y reducir sus ineficiencias.
Catalufia adopta como modelo de
gestion alternativo las entidades
de base asociativa. Estas se confor-
man como empresas privadas, con
animo de lucro, propiedad de los
profesionales, que asumen la Aten-
cion Primaria de una zona deter-
minada mediante un contrato con
el Servicio Cataldn de Salud y por
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personas juridicas que tengan como
objeto social la gestién o presta-
cion de servicios sanitarios. Trans-
curridos 10 afios su implantacién es
escasa, por lo que no parece un
modelo generalizable.

Ante la pregunta de si la Atencién
Primaria esta en crisis mi opinién es
que no. No podemos despreciar los
logros alcanzados en el proceso de
reconversion del modelo de sanidad
publica establecido por la Ley Gene-
ral de Sanidad a lo largo de sus mas
de 20 afnos de desarrollo y que res-
ponde a una estrategia compleja. Por
tanto, no parece légico ni cambiar ni
sustituir un sistema que ha funciona-
do, sino que mas bien, deberemos diri-
gir nuestros esfuerzos a mejorar sus
imperfecciones y dar un paso mas en
su desarrollo, favoreciendo la verda-
dera descentralizacion de la gestion y
otorgando a la Atencién Primaria su
verdadero papel como gestor de los
flujos asistenciales. Para ello seria
necesario modificar la organizacién de
los Equipos de Atencién Primaria,
dotdndoles de una mayor autonomia
de gestion. Si no damos este ultimo
paso no podremos afirmar que hemos
llegado al final del camino.

Todos estos cambios que afectan a
nuestro sistema sanitario generan
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preocupacion en la poblacién y en
los profesionales que la atienden.
Estos ultimos sienten que han per-
dido el protagonismo y reconoci-
miento social que habian alcanzado.
Influye, asimismo y de forma negati-
va, el escaso margen de maniobra de
los directivos en la gestion, debido
a la centralizacion de las decisiones
en altos niveles de la organizacion,
por lo que pasan a tener un perfil mas
politico que gestor.

No se ha producido un debate
publico que justifique estos nuevos

modelos de gestién de la sanidad,
teniendo en cuenta criterios de ca-
lidad y eficiencia. Seguimos sin tener
datos precisos de las consecuencias
para la sanidad publica de las dife-
rentes experiencias/experimentos
ya implantados previamente. jHan
aumentado la eficiencia y mejora-
do la gestién? ;Han servido para
externalizar aspectos de la atencion
sanitaria a favor de determinados
grupos y sectores econémicos que
han vivido estos cambios como una
ocasion de negocio!?

&
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