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Evaluacion del desarrollo de Planes de Mejora
de Atencion Primaria en las comunidades

autonomas

para la Atencion Primaria (AP) en

el siglo XXT han participado nume-
T0S0S expertos propuestos por socieda-
des cientificas, comunidades autdno-
mas, por el propio Ministerio y por
asociaciones de pacientes. Este proyecto
tiene por finalidad desarrollar un conjun-
to de estrategias destinadas a orientar las
actuaciones de los servicios de salud pa-
ramejorar la Atencion Primaria.

Estas propuestas conforman el Marco
Estratégico que aborda los principales
problemas dela AP adesarrollarenel pe-
riodo 2007-2012. Sin embargo, el desa-
rrollo de estas estrategias no esta siendo
homogéneo en las diferentes CCAA, ni
en la forma ni en los contenidos, lo que
supone un desarrollo desigual de los
acuerdos, lo que, a su vez, puede condu-
cir aun incremento de la desigualdad en
la Atencion Primaria.

En este trabajo se pretende conocer el
modelo, metodologia y nivel de partici-
pacion e implicacion de los colectivos
profesionales y sociales en el desarrollo
de este Marco Estratégico en cada CA,
identificar los acuerdos y compromisos
alcanzados para desarrollar las 11 lineas
estratégicas en los diferentes servicios y
realizar recomendaciones para garanti-
zar la equidad.

En el Proyecto AP-21 de Estrategias

Material y métodos

Por cada CA se harealizado unarevision
de los documentos y acuerdos oficiales y
de los presupuestos y medidas legislati-
vas para identificar:

1. Metodologia y nivel de consenso al-
canzado entre cada servicio autonémico
de salud y las organizaciones profesio-
nales y sindicales.

2. Dimensiones y compromisos de los
acuerdos.

3. Propuestas de cambios organizativos
y estructurales para garantizar y poten-
ciar el papel coordinador de la AP, como
las propuestas de mejora de la accesibili-
dad de los ciudadanos a los servicios, los
planes de recursos y de acceso a las tec-
nologias por los profesionales de AP
(eliminar restricciones y desarrollar ins-
trumentos para garantizar la racionali-
dad en la utilizacién), planes de equipa-
miento informaticoy de mejoraen las es-
tructuras administrativas de apoyo, pro-
puestas para garantizar en la ciudadania
el desarrollo de la autorresponsabilidad
social y lalucha contra la medicalizacion
y el consumismo sanitario en AP, medi-
das para optimizar las carteras de servi-
cios, medidas para potenciar la promo-
ciony la prevencion y medidas para me-
jorar la calidad (equipamiento, acceso a
tecnologias, investigacion y docencia).
4. Valorary comparar dichos planes.

En general se detectan pocos
fenomenos de privatizacion
directa de la Atencion
Primaria, con excepcion de
Cataluna y Valencia

Ademas de recoger la informacion, se
ha elaborado una encuesta dirigida a pro-
fesionales significativos de cada CA, pa-
ra valorar los acuerdos realizados y su
grado de cumplimiento en Andalucia,
Aragoén, Asturias, Baleares, Canarias,
Cantabria, Catalufia, Castilla y Ledn,
Castilla-La Mancha, Comunidad Valen-
ciana, Extremadura, Galicia, Madrid,
Murcia y Navarra.

Resultados

La encuesta se refiere a datos de 15

CCAA. No se consigui6 informacion de

Euskadi y La Rioja. Se han constatado

especificos para la Mejora de la Aten-

cién Primaria (AP) en 11 CCAA, en
otras 3 hay planes parciales y no existen
enuna.

Losresultados se han separado en cua-
tro bloques:

1) Participacion e implicacion profe-

sional enlos planes. A suvezsehancon-

siderado dos variables:

— Participacion de los sindicatos repre-
sentativos en su negociacion, que se
ha producido en 6 CCAA y en 4 mas
han participado algunos de los sindi-
catos del sector y en 5 no lo han hecho.

— Participacion de las organizaciones
profesionales, que se ha producido en
9 casosy en 6 de ellos la participacion
ha sido de todas las organizaciones
profesionales, mientras que en 3 s6lo
lo han hecho algunas de ellas. En 5
CCAA han participado todos los sin-
dicatos y organizaciones profesiona-
les representativas de la AP.

2) Grado de compromiso y garantias
de cumplimiento. En 11 CCAA se re-
flejaban los planes de mejora en un do-
cumento publico, en otras 2 existian do-
cumentos parciales, y en 2 mas no habia
documento oficial.

Este documento fue suscrito por la au-
toridad sanitaria de la CA (Consejeria de
Sanidad, etc.) en 10 casos y en otras 3
CCAA se recogian en documentos de
menor rango (acuerdos, etc.).

En 11 CCAA existié un compromiso
concreto en cuanto a la fecha de inicio de
las propuestas recogidas en el documen-
to suscrito, y en 10 habia plazos concre-
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tos parael desarrollo de los planes de me-

jora. Sélo 4 CCAA establecian una co-

mision de seguimiento oficial del desa-
rrollo del plan de mejoray en otras 4 exis-
tian compromisos menos concretos.

3) Contenidos y areas de interven-

cion de los planes. Entre los contenidos

y areas de intervencion de los planes se

han evaluado no sélo la presencia del ob-

jetivo sino también su grado real de cum-
plimiento, y se puede resumir en los si-
guientes apartados:

— Plantillas: Los planes prevén incre-
mentos de plantillas en 7 CCAA sefia-
lando ratios de poblacion por profe-
sionales, otras 2 CCAA senalan la ne-
cesidad de aumentar las plantillas en
AP sin establecer ratios. Estos incre-
mentos contemplan personal exclusi-
vamente médico en 11 casos y de to-
das las categorias en 6.

— Equipamientos: En 5 CCAA se con-
templan y se estan llevando a cabo au-
mentos de los equipamientos de los
centros de salud. Otras 5 CCAA estan
realizando algunas mejoras en las do-
taciones de los centros de salud.

— Facilidad para el acceso a pruebas
diagnésticas: Se ha evidenciado una
mejora en 4 CCAA de una manera
significativa y en otras 10 de manera
parcial.

— Desarrollo de protocolos para la aten-
cién sanitaria de enfermedades mas
prevalentes: Se desarrollan de manera
generalizada en 4 CCAA y parcial-
mente en otras 7.

— Protocolos comunes entre atencion
especializada y primaria: En 3 CCAA
se seflala que se esta produciendo un
avance significativo, y en otras 7
avances parciales.

— Actuaciones concretas para disminuir
laburocracia en la Atencion Primaria:
Desarrollo significativoen 7 CCAA 'y
parcial en otras 5.

— Implantacion de la receta electronica:
avanzada en 4 CCAA y en otras 9 ini-
ciandose.

— Informatizacion de las consultas: Se
ha constatado su implantacion gene-
ralizada en12 CCAA y en otras 3 par-
cialmente.

— Comunicacion con los hospitales de
referencia: Dos CCAA sefialan avan-
ces significativos y otras 12 solo expe-
riencias limitadas.

— Existencia de historias clinicas com-
partidas entre especializada y prima-

ria: Solo se recoge en una comunidad
auténoma, y en otras 11 se estan reali-
zando experiencias piloto o existen
grupos de trabajo para su puesta en
funcionamiento.
4) Participacion ciudadana. La par-
ticipacion ciudadana, cuyo impulso es-
ta recogido en todas las CCAA en las
diferentes leyes de ordenacion sanita-
ria y/o acuerdos, tiene una realidad
muy limitada en todas ellas. En 10
CCAA sesefialan algunos intentos par-
ciales y en otras 5 se refiere como ine-
xistente.
5) Fenémenos de privatizacion de
la AP. En general se detectan pocos fe-
némenos de privatizacion directa de la
Atencion Primaria, con excepcion de
Catalufia y Valencia, aunque existen
iniciativas de autonomia de gestion, de
contenidos y extension muy irregula-
resen 9 CCAA.

Diversas publicaciones
muestran que alrededor
del 30% de las solicitudes
realizadas por especialistas
hospitalarios no se basan
en ninguna evidencia

Ponderacion por las variables
analizadas. Se ha puntuado la presen-
cia en el apartado de dotaciones asig-
nando 2 puntos a los avances significa-
tivos, 1 a los parciales y 0 a la inexis-
tencia de éstos. Con este sistema la
puntuacion obtenida ha sido entre 5y
23 puntos (media de 13,73, desviacion
estandar 5,22). En latabla 1 se recogen
los resultados por CA.

Se ha comparado la realizacion de
incrementos de plantilla con la presen-
cia de Planes de Mejora, encontrando-
se una diferencia significativa en cuan-
to a la presencia de incrementos de
plantillas en todas las CCAA en que se
aprobaron los Planes de Mejora, e in-
cluso en las que existen acuerdos par-
cialesy soloenel 33% de las que no tie-
nen ningun tipo de acuerdo.

En cuanto a los establecimientos de
ratios de personal, la mayor frecuencia
de fijacion de éstos ocurre en las
CCAA conPlanes de Mejora, asi como
la mejora en los equipamientos.
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Discusion

1. Participacion e implicaciéon profe-
sional en los planes:

Se ha valorado la participacion en la
elaboracion de los Planes de Mejora de
los profesionales a través de las organi-
zaciones que los representan: sindicatos
en los temas laborales y organizaciones
profesionales en los temas profesionales
y cientificos. Aunque se puede discutir el
bajonivel de afiliacion y su escasa repre-
sentatividad, no dejan de ser los unicos
instrumentos a través de los cuales éstos
hacen llegar sus opiniones a Administra-
ciones, trabajadores sanitarios y ciuda-
danos.

Es de sobra conocido que la participa-
cion profesional en la planificacion sani-
taria tiene indudables ventajas, ya que
permite identificar e implicar al colectivo
con las decisiones en cuya elaboracion
han contribuido activamente; garantiza
laaceptacion de los cambios, aspecto im-
portante para vencer la tradicional resis-
tencia al cambio de las organizaciones
profesionales; permite conocer los pro-
blemas y necesidades de quienes traba-
jan directamente en los servicios; facilita
la aplicacion de las reformas, ya que las
organizaciones implicadas pueden de-
sempefiar un papel dinamizador e inter-
mediario, y, por ultimo, previene posi-
bles conflictos al contar con el acuerdo
previode lossindicatos, que tienen un pa-
pel fundamental en la negociacion de los
temas laborales a través de su presencia
en las mesas sectoriales.

Parece también importante que en los
acuerdos se impliquen todos los sectores
y categorias profesionales de los equipos
de Atencion Primaria (médicos, enfer-
meras, auxiliares, celadores, administra-
tivos y otros profesionales de apoyo), pa-
ra tener en cuenta todos los intereses y
evitar posibles controversias y dificulta-
des en la aplicacion de los planes.

Los resultados muestran que unica-
mente en el 33,3% de los Planes de Me-
jora han participado de manera conjunta
sindicatos y organizaciones profesiona-
les. Los sindicatos representativos han
estado presentes en el 50% de los planes,
algun sindicato en el 26,7% y ninguno en
el 33,3%. En cuanto a las organizaciones
profesionales han colaborado en el 60%
de los acuerdos, en el 40% lo han hecho
todas y solamente en el 20% alguna. Es
decir, en el 40% de los planes no ha parti-
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cipado ninguna de las organizaciones re-
presentativas de la AP. En casi todos los
casos estas organizaciones se han cir-
cunscrito al sector médico y en pocos al
colectivo de enfermeria. Sdlo en el Plan
de Mejora de Galicia han participado to-
dos los colectivos de AP. Podemos decir
por tanto que, en términos generales, los
acuerdos tienen un moderado respaldo
profesional, con algo mas de presencia
sindical que profesional.

2. Compromiso y garantias de cum-
plimiento de los planes:

La garantia de que los planes de mejo-
ra van a ser llevados a la practica es que
sean respaldados publicamente por do-
cumentos oficiales que recojan de mane-
ra explicita los areas, contenido, objeti-
vos y actividades para mejorar la Aten-
cion Primaria en cada CA. Estos com-
promisos deberian estar suscritos por la
maxima autoridad sanitaria (o por una
autoridad delegada), e ir acompafiados
de una memoria econdmica y de los ins-
trumentos legislativos necesarios para
garantizar su puesta en practica. Los
compromisos sin acompafiamiento pre-
supuestario pueden ser simplemente un
brindis al sol que no se traduzcan en nada
real. En el 73% de las CCAA los planes
se han reflejado en un documento publi-
corespaldado porla firma de la autoridad
sanitaria correspondiente.

En el 6,7% de las CCAA la autoridad
que respaldo el plan fue la presidencia
autonomica; en el 60% fue lamaxima au-
toridad sanitaria; en el 20% los docu-
mentos son acuerdos de rango menor que
suscitan dudas sobre su capacidad para
comprometer alas Administraciones que
deben librar los recursos necesarios para
desarrollarlos.

Una segunda condicion para que los
compromisos tengan suficientes garan-
tias de cumplimiento es que los planes re-
cojan la fecha de entrada en vigor y el pe-
riodo de tiempo previsto para su desarro-
llo. Los compromisos cuantificados tem-
poralmente permiten comprobar en la
practicasuaplicacion. Enel 73,3%delos
planes queda reflejada la fecha de inicio
de la aplicacion del plan y en el 66,7%
contemplan ademas el plazo para su eje-
cucion. Esto supone que en la cuarta par-
te de los mismos no existe ningtin com-
promiso que garantice su aplicacion.

Otro elemento fundamental para poder
controlar el desarrollo de las medidas es
que se contemplen comisiones para el se-
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guimiento de las mismas, en las que par-
ticipen representantes de las organiza-
ciones profesionales y sindicales. Sola-
mente en el 26,7% de los planes estan
contempladas dichas comisiones, lo que
despierta serias dudas sobre su completa
puesta en practica. También en este capi-
tulo existen dudas razonables, con algu-
nas excepciones, sobre la capacidad de
controlar el desarrollo de los compromi-
sos por los profesionales y ciudadanos y
sobre la voluntad real de aplicarlos por
las Administraciones autonomicas res-
ponsables.

3. Contenido de los Planes de Mejora
dela APy areas de intervencion:

Esesencial que los planes contemplen,
con el mayor nivel de concrecion y deta-
lle posible, los contenidos y areas de in-
tervencion como forma de garantizar su
racionalidad y pertinencia (deberian es-
tar basados en un diagnostico previo de
deficiencias, problemas y necesidades)y
para permitir el seguimiento, control y
evolucion de los mismos.

Los principales problemas que afectan
ala Atencion Primaria tienen que ver con
la falta de tiempo para atender a los pa-
cientes, la escasa capacidad resolutiva, la
calidad de la asistencia y la derivacion
innecesaria de pacientes a los hospitales.

Para evaluar este apartado se han utili-
zaron diez apartados esenciales para la
AP: plantillas, equipamiento, acceso a
recursos diagndsticos, protocolos para
problemas de salud mas prevalentes, dis-
minucion de la burocracia, recetas elec-
tronicas, informatizacion de las consul-
tas, comunicacion AP-hospitales e histo-
ria clinica compartida.

Los déficit de profesionales sanitarios
de AP explican, en gran parte, la masifi-
cacion de los centros de salud y el escaso
tiempo de consulta. En el 73,37% de las
CCAA los planes contemplan incremen-
tos en las plantillas, habiéndose definido
ratios de personal por habitante en el
46,7% de los casos. Solamente €1 40% de
los planes contemplan incrementos de
todas las categorias profesionales, algo
necesario si se quiere mejorar la carga de
trabajo burocratico de los médicos y am-
pliar la oferta de servicios.

Labaja capacidad resolutiva de la AP
y laderivacion innecesaria a especialis-
tas del nivel hospitalario tienen mucho
que ver con el deficiente equipamiento
de los centros de APy con las limitacio-
nes en el acceso a las pruebas diagndsti-

cas. Sélo en el 33,3% de las CCAA los
Planes de Mejora contemplan incre-
mentos en el equipamiento de los cen-
tros y en otro 33,3% las CCAA han rea-
lizado alguna mejora en este sentido. En
cuanto a la eliminacion de las trabas a la
solicitud de pruebas diagndsticas para
los médicos de AP, un 26,7% de los pla-
nes contempla su supresion completa y
un 46,7% lo hace de manera parcial. Es
decir, en un 26% de las CCAA no con-
templa la supresion de unas absurdas li-
mitaciones que impiden cerrar los pro-
cesos diagndsticos en los centros de AP
y obligan a remitir innecesariamente
pacientes a los hospitales, con el consi-
guiente trastorno para los pacientes,
presion para los hospitales o tiempos de
esperairracionales. Estas cifras dibujan
una situacion preocupante.

La eliminacion de las limitaciones en
el acceso a pruebas diagnosticas exige
que éstas se decidan atendiendo a crite-
rios basados en pruebas cientificamente
contrastadas. Diversas publicaciones
muestran que alrededor del 30% de las
solicitudes realizadas por especialistas
hospitalarios no se basan en ninguna evi-
dencia. Por ello parece necesario que los
planes contemplen la elaboracion de pro-
tocolos que orienten estas decisiones, pa-
ra aplicar tanto por los especialistas de
AP como de los hospitales (esto puede
suponeruna gran oportunidad paramejo-
rar la eficiencia y la racionalidad global
del sistema). Sin embargo, solamente un
26,7% de las CCAA contempla elaborar
y aplicar estos protocolos de manera ge-
neralizada, un 46,6% de las mismas los
contemplan de manera parcial y otro
26,6% no los contemplan para nada. So-
lamente el 20% los protocolos son comu-
nes a ambos niveles, aunque en el 46,6%
de las CCAA se han producido avances
parciales. Parece que una parte importan-
te de las CCAA puede desaprovechar
esta gran oportunidad para mejorar el ni-
vel de eficiencia y de racionalidad de sus
servicios sanitarios.

La burocracia (recetas, tramitacion de
bajas laborales, certificados médicos,
etc.) consume mas del 30% del tiempo de
los médicos de familia, en detrimento de
su actividad asistencial, formativa o in-
vestigadora. En este sentido, el 46,7% de
los planes contemplan medidas signifi-
cativas para la reduccion de estas activi-
dades y otro 33,3% contempla alguna
iniciativa al respecto.



La receta electronica puede ser un
potente instrumento para reducir la buro-
cracia, incrementar el tiempo de asisten-
cia, racionalizar la prescripcion, evitar el
fraude y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con patologias cronicas, que
deben renovar periddicamente la medi-
cacion que necesitan. Laimplantacion de
esta receta ha sufrido un importante re-
traso, ya que su implantacion estd avan-
zadaenel 26,6% de las CCAA y estd aun
en etapa inicial en el 60%.

Otra herramienta para mejorar la ra-
cionalidad de las decisiones, permitir el
acceso alainformacion del paciente y fa-
cilitar lacomunicacion entre niveles asis-
tenciales es la informatizacién de las
consultas, que afortunadamente parece
estar muy avanzada. Su implantacion al-
canzaal 100% delas CCAA, estando ge-
neralizada en el 80% de las mismas.

La comunicaciéon AP-hospitales esta
desarrollada en el 13,3% de las CCAA,
aunque existen algunas experiencias en
el 80%. Sin embargo, la historia clinica
compartida sufre un importante retraso
ya que solo existe en una CA (6,7% del
total), mientras que en el 73,3% estd aun
en periodo de pruebas en alguna area sa-
nitaria.

La responsabilizacion e
implicacion ciudadana es
muy importante para mejorar
la calidad, la racionalidad y
la sostenibilidad del
sistema sanitario

4. Participacion ciudadana:

La responsabilizacion e implicacion
ciudadana con el sistema sanitario es
muy importante para mejorar la calidad,
laracionalidady la sostenibilidad del sis-
tema. La participacion social es esencial
para garantizar la asignacion de recursos
en funcion de las necesidades y proble-
mas de salud de los ciudadanos; mejorar
las actividades de promocion y preven-
cion; colaborar con los programas inte-
grales de salud, y controlar la calidad y
los resultados de los servicios de AP. Sin
embargo, solamente existen experien-
cias parciales y limitadas de participa-
cion en el 66,6% de las CCAA y en el
33,3% no hay ninguna.

5. Experimentos de privatizacion y
cesion de autonomia a los centros:

TABLA 1

Ponderacion de las medidas de
mejora por comunidad auténoma
CA Puntuacion
Galicia 23
Navarra 21
Baleares 20
Cantabria 17
Extremadura 16
Andalucia 14
Murcia 14
Valencia 14
Canarias 13
Castilla-La Mancha 12
Aragon 11
Asturias 9
Castillay Ledn 8
Madrid 8
Cataluia 5
Media CCAA 13,73

En general, los planes no contemplan
experimentos de privatizacion directa de
la AP, con excepcion de los ya existentes
previamente en Catalufa y Valencia.
Hay algunas experiencias de cesion de
autonomia de gestion, de caracteristicas
irregulares y limitadas en el 60% de las
CCAA.

Conclusiones

1. Los acuerdos tienen un moderado
respaldo profesional, con algo mas de
presencia sindical que profesional. Suni-
vel de participacion se puede considerar
relativamente escaso.

2. Enel 73% de las CCAA los planes se
han reflejado en un documento publico,
respaldado por la firma de la autoridad
sanitaria correspondiente, mientras que
en la cuarta parte no existe ninglin com-
promiso que garantice su aplicacion.

3. Solamente en el 26,7% de los planes
estan contempladas comisiones de se-
guimiento, lo que despierta serias dudas
sobre su completa puesta en practica.

4. E126%delas CCAA nocontemplala
supresion de las limitaciones que impi-
den cerrar los procesos diagndsticos en
los centros de AP.

5. Laimplantacion de la receta electro-
nica ha sufrido un importante retraso, ya
que se encuentra aiin en una etapa inicial
en el 60% de las CCAA.
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6. La informatizacion de las consultas
estda muy avanzada. Su implantacion al-
canzaal 100% delas CCAA, estando ge-
neralizada en el 80% de las mismas.

7. La historia clinica compartida tam-
bién sufre un importante retraso, ya que
s6lo existe en una CA (6,7% del total)
mientras que en el 73,3% esta aun en pe-
riodo de pruebas en alguna area sanitaria.
8. Existenexperiencias parcialesy limi-
tadas de participacion ciudadana en el
66,6% de los planes.

9. Losplanes de mejorano incluyen ex-
perimentos de privatizacion directa de la
AP, que no existen, con excepcion de los
previamente realizados en Catalufia y
Valencia.

10. Enel 60% de los planes se contem-
plan experiencias incompletas e irregu-
lares de cesion de autonomia de gestion a
los centros.

Recomendaciones

1. Sedeberian incorporar a sindicatos
y organizaciones profesionales en los
Planes de Mejora para garantizar el
compromiso de los profesionales con
los mismos y evitar la conflictividad por
el cambio. Deben participar organiza-
ciones de todas las categorias que traba-
jenen AP.

2. Garantizar el cumplimiento de los
planes fijando compromisos temporales
para su inicio y culminacion, y estable-
ciendo comisiones de control y segui-
miento con la participacion de todas las
organizaciones representativas de la AP.
3. Eliminar todas las limitaciones en el
acceso a pruebas diagndsticas y recursos
terapéuticos a los médicos de AP.

4. Garantizar la racionalidad y la cali-
dad de las decisiones en AP mediante
protocolos y guias clinicas comunes a
AP-hospital.

5. Reducirlaburocracia en la actividad
de los médicos.

6. Implantar con caracter preferente la
receta electronica en todas las CCAA.

7. Implantar con caracter urgente y
preferente la historia clinica comparti-
da AP- hospital.

8. Desarrollar instrumentos para garan-
tizar la participacion ciudadana en AP.
9. Establecer criterios comunes para
dar autonomia a los centros de AP, evi-
tando el incremento de la desigualdad, la
irracionalidad o la privatizacion de los
servicios. |
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