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PRESENTACION

El Ministerio de Sanidad y Politica Social (antes de Sanidad y Consumo) esta impulsando y coordinando el
Marco Estratégico para la mejora de la atencion primaria en el siglo XXI (Proyecto AP-21), en el que colaboran
Comunidades Auténomas (CCAA), Sociedades Cientificas y Asociaciones de Pacientes.

El objetivo de este Marco Estratégico es alcanzar una atencion primaria de calidad, accesible a todos de
manera equitativa, orientada al ciudadano, con una alta capacidad de resolucion, que potencie la continuidad
asistencial, con organizacion y gestion eficientes y que garantice la participacion y el desarrollo de sus
profesionales.

El Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) del 11 de diciembre de 2006
aprobd una declaracion en la que considera adecuado el Marco Estratégico para la mejora de la_atencion
primaria. En ella se sefiala que en un horizonte de seis afios (2007-2012), las CCAA han de desarrollar-las
medidas que, en el &mbito de sus competencias y con la adaptacién precisa a Ja‘realidadhterritorial, hagan
posible la consecucién de los avances que plantea este Marco para la mejora defla atencion primaria de salud
en Espana.

Las CCAA han elaborado sus propios planes de mejora de la atencién primaria teniendo en cuenta el Marco
Estratégico AP-21. Por parte del Ministerio se han apoyado proyettos dentro del Plan de Calidad que impulsan
lineas de actuacién contenidas en estas estrategias, poniendo de relieve, para ser tenidos especialmente en
consideracion, los desarrollos encaminados a incrementar la capacidad, defresolucion de los servicios, los
cuidados sanitarios domiciliarios, la mejora en la coordinaciomentre atencién primaria y atencién especializada
y la disminucion de la carga burocratica de los profesionales.

En la misma sesion de 11 de diciembre de2006, el pleno del CISNS encarg6 a la Agencia de Calidad del SNS,
de acuerdo con las CCAA y contanda'con la opinion de'los profesionales, la elaboracién de indicadores que
permitiesen realizar una evaluacion del desarrollo y aplicacion del Marco Estratégico.

Cumplidos dos afios desdé el comienzo“de laraplicacidn por las CCAA de estas estrategias, se presenta el
primer informe de evaldacion del desarrollo del Proyecto correspondiente al periodo 2007-2008.

El objetivo planteade,en ‘esta primeraevaluacion ha sido el de conocer la situacion de la atencidn primaria,
atendiendo' fundamentalmente a los aspectos: estructurales, de la organizacién y de la gestion; la percepcion
de los ciudadanos; la actividad'y calidad del proceso de atencién y la contribucion de la atencién primaria a la
obtencién de resultados de salud.

Este informeconstituye la necesaria referencia como punto de partida para seguir la evolucién de la atencion
primaria desde la aprobacion de las estrategias de AP-21.

Pordtanto, en proximas evaluaciones, a la luz de esta experiencia, se podran introducir todas aquellas
modificaciones que sean acordadas, incluyendo nuevos indicadores y homogeneizando la recogida de
informacién cualitativa. En todo caso, habria que complementar el enfoque aqui utilizado con una valoracion
especifica de la aplicacion de las estrategias y, en la medida de lo posible, establecer una relacién entre esa
aplicacién y los cambios que se vayan registrando en la atencién primaria.

Para la preparacion y realizacion de las evaluaciones previstas (parcial en el afio 2011 y final en 2013), se
considera imprescindible mantener el compromiso continuado de colaboracién de las CCAA, constituidas en
Grupo de Trabajo, para que sigan contribuyendo a la evaluacién de la estrategia. También, esta fuera de
dudas la necesidad de que las sociedades cientificas y profesionales de atencién primaria participen en las
préximas evaluaciones.
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El informe que aqui se presenta ha sido realizado por el Instituto de Informacién Sanitaria de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud utilizando:

1.- La informacion disponible del conjunto de indicadores previamente acordados con las sociedades
cientificas de atencion primaria y las CCAA.

2.- La valoracién que cada comunidad autonoma ha realizado de su situacién con respecto a los datos de
dichos indicadores.

3.- La informacién cualitativa proporcionada por las CCAA concretando aspectos de las estrategias que no
recogen los indicadores y, especialmente, los referidos a iniciativas de buenas practicas y experiencias que se
han considerado de interés para su conocimiento por todos los Servicios de Salud. Las CCAA han aportado
esta informacién con sus respuestas a un cuestionario preparado al efecto por la Direccidon General de
Ordenacién Profesional, Cohesion del SNS y Alta Inspeccion y algunas de esas comunidades, ademas, con el
envio de documentacion complementaria.

o%
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|- METODOLOGIA

El procedimiento de evaluacién seguido esta formado por dos partes:

De un lado, la remisién por parte de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), a través del
Instituto de Informacién Sanitaria (IIS), de la informacién disponible derivada del conjunto de indicadores
previamente acordado con las sociedades cientificas de atencién primaria y las propias comunidades
auténomas, cuyo listado y criterios para su construccion se anexaron a los datos. Dicha labor es consecuencia
del mandato establecido por el Consejo Interterritorial del SNS.

Los indicadores enviados se encuentran agrupados en seis bloques (aspectos estructurales, organizacién y
gestion; percepcidn de los ciudadanos; actividad y calidad del proceso de atencidn; resultados sanitarios,en
poblacion infantil; resultados en poblacion adulta, y otros indicadores coyunturales).

Sobre dicho conjunto de indicadores remitidos, la Direccién General de Ordenacién Profesional; Cohesion del
SNS y Alta Inspeccion, solicitd ademas a cada Comunidad Auténoma quegefectuasenuna valoracion
comparativa de su situacion respecto del conjunto, con el objetivo de localizar posibles: puntos de mejora
priorizados en cada territorio.

De otro lado, igualmente la citada DG de Ordenacion ProfesionalgCohesion y. Alta Inspeccion solicité a las
comunidades auténomas dar respuestas a una serie de aspectgs cualitativos, que concretan aspectos de las
Estrategias AP-21 que no se recogen en los indicadores, principalmente enfocados a obtener informacién
acerca de diversos elementos de la organizacion y gestion:

Para ello, se solicitdé cumplimentar un cuestionario con 10 preguntas_de respuesta abierta, que recogiera la
implantacién o no en cada Comunidad Auténema de 0s aspectos contemplados en el cuestionario y, en caso
afirmativo, incluyera una breve descripcién de la experiencia adquirida con ella. Ademas de ello, se dej6 un
apartado (11) para poder reflejar inicidtivas de buenas practicas o experiencias que se considerasen de interés
para su difusion en el Sistema Nacional de'Salud.

Para completar las respuestas; algunas comunidades auténomas han adjuntado documentacién relacionada, o
indicado la direccion web de la Comunidad en donde estan accesibles.

El informe que’se presenta.a continuacion sigue la siguiente estructura:
- Indicadores:
- nforme resumen de los principales datos de indicadores disponibles en el Sistema Nacional de Salud.

-\ Informe Valorativo de las comunidades auténomas acerca de su situacion.

<« Cuestionario: Resumen de las respuestas elaboradas por las comunidades auténomas. En algun caso, se
han afadido resimenes de la documentacién complementaria remitida.

- Conclusiones.

- Anexos conteniendo otros informes aportados por las CCAA, relacidén de abreviaturas y las fuentes
utilizadas.
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Il - a) INFORME RESUMEN DE LOS PRINCIPALES
INDICADORES DISPONIBLES EN EL SNS

La informacién aqui contenida aparece en el mismo orden de agrupacién utilizado para aglutinar los datos
aportados que giran en torno a:

Aspectos estructurales, de organizacion y gestion

Percepcién de los ciudadanos

Actividad y calidad del proceso de atencién

Contribucién a la obtencion de resultados, en poblacién infantil y en poblacion adulta

Otros indicadores

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y G

dividuales (TSI) asignadas
: 0 de pediatria (PED), entre el
numero de profesionales (de MFC o de PED, segun corres istente. Para el caso de enfermeria y del
personal auxiliar administrativo, se utiliza parapel cal : las TSI asignadas a los profesionales
anteriores.

Incluye los siguientes indicadores:

or CCAA, la situacion a 31 de diciembre de 2007.
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Fuente: SIAP-MSPS.
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De acuerdo con los datos disponibles, la poblacion media asignada a cada médico de familia en el
conjunto del Estado, ha pasado de 1.483 personas por profesional en el afio 2004 (primero disponible) a
1.426 en 2007.

- Media de poblacién asignada por profesional de pediatria

En la figura siguiente se presentan los datos correspondientes a 31 de diciembre de 2007, desagregados
por comunidades autonomas.
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Fuente: SIAP-MSPS.
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La poblaciéon media asignada a cada profesional de enfermeria de AP presenta una evolucion, a nivel del
SNS, desde las 1.710 TSI que en el afio 2004 a las 1.658 TSI en 2007.

- Media de poblacién asignada por auxiliar administrativo

En la figura siguiente se presentan los datos correspondientes al afio 2007.

4 MEDIA DE POBLACION ASIGNADA POR AUXILIAR ADMINISTRATIVO - 2007 )
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Para esta categoria profesional, la serie recogi
estos afios, la poblacién media por profesional de
afio 2006 y de 3.091 en 2007.

En la figura siguiente se presen
poblacién de aquellos profesione
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Fuente: SIAP-MSPS.
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PORCENTAJE DE PROFESIONALES DE MEDICINA POR TRAMOS DE POBLACION

Como enfoque complementario a los indicadores de ratio medio, y para dar una idea aproximada del grado de
dispersion existente entre cupos poblacionales asignados, en las tablas siguientes se presenta la proporcion
de profesionales, de medicina de familia y de pediatria, que se encuentran en diferentes tramos de poblacion,
comparando los afios 2004 y 2007.

MEDICINA DE FAMILIA
Tramo de poblacion 2004 2007
<500 7,3% 6,9%
501 - 1.000 10,6% 9,9%
1.001 - 1.500 20,0% 27,3%
1.501 - 2.000 53,2% 52,4%
> 2.000 8,8% 3,5%

Fuente: SIAP-MSPS.

profesionales que en 2004 tenian un cupo asignado que superaba las 2.000
2007.

| bloque en el que mayor

5 del 2007).

incrementa ligeramente el numero de profesionales € amilia con menos de 500 personas
asignadas, que han pasado de 1.413 en 2004 '

PEDIATRIA
2004 2007
20,3% 16,9%
30,1% 32,0%
33,0% 35,6%
12,8% 13,0%
3,8% 2,5%

Fuente: SIAP-MSPS.

, Se observa una evolucién en el tramo superior, que ha visto reducido el nimero de pediatras con
0 nifios asignados, que en nimeros absolutos han pasado de 160 en 2004 a un total de 126 en el

diferencia de ello, los pediatras ubicados en los tramos comprendidos entre 751-1.000 y entre 1.000-1.250
nifios asignados, son los que han experimentado un mayor incremento en cuanto a numero neto de
profesionales. Estos han pasado desde los 1.259 pediatras en 2004 a 1.782 en 2007, para el primero de los
tramos mencionados y de 1.259 a 1.606 pediatras en el segundo.

Por Ultimo, el nimero de pediatras con una poblacién asignada entre 751-1.000 nifios ha pasado de 1.259 en
2004 a 1.782 en 2007, mientras que los pediatras con 1.000-1.250 nifios asignados han pasado, en términos
absolutos, de 1.259 pediatras en 2004 a 1.606 en 2007, siendo los que han experimentado un mayor
incremento.
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GASTO SANITARIO EN ATENCION PRIMARIA

Incluye tres indicadores, obtenidos de Estadistica del gasto sanitario publico (EGSP), que se consideran
complementarios para el andlisis de este concepto, bajo los puntos de vista de la proporcién o peso relativo
que supone la AP respecto del gasto sanitario publico total, la cuantificacién de cuanto supone ese gasto por
cada habitante y, por Gltimo, la proporcién del PIB que se destina a atencién primaria.

En cada uno de ellos se presentan dos tipos de figuras: una evolucién temporal desde el afio 2002 al 2006 v,
para este Ultimo afio, su distribucion por comunidades auténomas.

- Porcentaje del gasto sanitario publico destinado a atencién primaria

El porcentaje del gasto sanitario publico destinado a atencién primaria incluye el gasto produci
servicios sanitarios realizados por medicina de familia, pediatria, enfermeria y demas perso
no sanitario del primer nivel de asistencial, asi como el gasto generado por la forma
especialistas residentes. En todos los casos (los tres indicadores presentados), no se inclu
derivados de la prescripcion farmacéutica.

Dicho gasto es puesto en relacion con el total del “gasto sanitario publico ¢
sanitario financiado por el sistema publico. Su evolucién es la siguiente:

PORCENTAJE DEL GASTO SANITARIO PLU

2004

Fuente: EGSP-MSPS.

n la figura siguiente este indicador desagregado territorialmente.

DEL GASTO SANITARIO PUBLICO DESTINADO A ATENCION PRIMARIA )
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Fuente: EGSP-MSPS.
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Para el conjunto del SNS, el porcentaje del gasto sanitario publico en AP por habitante se ha mantenido
en cifras en torno al 14% del gasto sanitario total, pasando de suponer el 13,94% en el afio 2002 al
14,09% en el 2006.

Gasto sanitario publico en atencién primaria por habitante protegido

Para el célculo de este indicador se utiliza, de una parte, el mismo criterio que en el caso anterior de gasto
generado por atencién primaria y, por otro, el concepto de “habitante protegido”, para el cual actualmente
se utilizan las cifras del Padrén, al cual se le restan los colectivos del Mutualismo Administrativo
(protegidos mediante conciertos con aseguradoras privadas).

La evolucion habida en la serie disponible es la siguiente:

é GASTO SANITARIO PUBLICO EN AP POR HABITANTE PROT

200
180 -
160 -
140
120 |
100 -
80
60
40 |
20

N

Su distribucién terri el 6, se muestra en la siguiente figura:

\
OoP ICO EN AP POR HABITANTE PROTEGIDO - 2006
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Fuente: EGSP-MSPS.
Para el conjunto del SNS, el gasto medio de atencion primaria por cada habitante protegido fue de 114,56

euros en el afo 2002, con incrementos anuales del mismo, hasta alcanzar la cantidad de 156,65 euros en
el 2006.
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- Porcentaje del Producto Interior Bruto (PIB) dedicado a gasto sanitario publico en AP

Por ultimo, se presentan los datos del porcentaje del PIB destinado a gasto sanitario publico en atencion
primaria. Puede observarse la evolucion de este indicador en la figura siguiente:

(PORCENTAJE DEL PIB DEDICADO A GASTO SANITARIO PUBLICO EN AP )

1,00
000 f oo
080 1 0,67 0,67 0,69
0,70 | . . o
0,60 |
0,50 |
0,40 |
080 f oo
020 f oo
0,0 f - oo
0,00 : . .

2002 2003 2004

-

Fuente; EGSP-MSP

Para el conjunto del SNS, el porcentaje del PIB desti plico en AP fue del 0,64% en

el afio 2002 y el 0,70% en 2006.

Para el célculo de dicho porcentaje en , se ha utilizado el PIB especifico de

ITARIO PUBLICO EN AP - 2006 R

Media=0,70

Fuente: EGSP-MSPS.
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PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

Los indicadores que a continuacion se presentan se obtienen a través del Barémetro Sanitario, que tiene por
objetivo conocer las expectativas y la opinién de la ciudadania para ayudar a establecer las prioridades de las
politicas de salud.

En el primer bloque de indicadores, se solicita que el entrevistado valore una serie de aspectos de la
asistencia sanitaria publica, referidos a la atencion que se presta en las consultas de medicina general
(medicina de familia) y pediatria utilizando para ello una escala de 1 a 10, en la que 1 significa que lo valora
como “totalmente insatisfactorio” y el 10 como “totalmente satisfactorio”.

Valoracion de la facilidad para conseguir cita

4 FACILIDAD PARA CONSEGUIR CITA

arometro Sanitario-MSPS.

En el periodo que se oran de forma positiva, con calificacion de aprobado alto (casi
todos los afios por en idad para conseguir cita para las consultas de medicina general
(medicina
RACION DE LOS TIEMPOS DE ESPERA Y ATENCION

icadores que evaluan:

po que tarda el médico en verle desde que pide la cita

acion de los ciudadanos de este indicador se mantiene en torno al 6,5 en el periodo evaluado.

- Eltiempo de espera hasta entrar en consulta

Es uno de los aspectos peor calificado por los ciudadanos, que lo valoran a lo largo de todo el periodo
analizado (2002-2007) con un aprobado, nunca por encima de 5,6 sobre 10.

- Eltiempo dedicado por el médico a cada enfermo

La calificacion otorgada en la serie es muy similar, siempre en torno a 6,5 sobre 10.
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A continuacion se presentan las figuras la evolucion de estos tres indicadores a nivel global.

TIEMPO DE ESPERA HASTA ENTRAR EN CONSULTA TIEMPO QUE TARDA EL MEDICO EN VERLE DESDE QUE PIDE LA CITA

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2004 2005 2006

TIEMPO DEDICADO POR EL MEDICO A CADA ENFERM

2002

VALORACION DEL C RIAL Y DE LA INFORMACION Y CONSEJOS

rmacion recibida sobre su problema de salud

ue el caso anterior, es otro aspecto valorado con calificaciones que podriamos etiquetar de notable,
eniendo desde el afio 2004 puntuaciones ligeramente por encima de 7.

- Los consejos recibidos

Desde el 2004, la percepcion de los consejos que reciben los ciudadanos del médico, en relacién a la
alimentacién, ejercicio, tabaco, alcohol, etc., se sitlia siempre en valores en torno a 7.
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En la figura siguiente se presenta la evolucion temporal de estos tres indicadores, para el conjunto del Estado.

4 N
(CONOCIMIENTO DEL HISTORIAL YSSAEL?JLI;IMIENTO DE LOS PROBLEMAS DB INFORMACION RECIBIDA SOBRE SU PROBLEMA DE SALUD
10
10 ol
9l - - -
S
el
o ——— — _
P - - - _ . —
5 e O T
I 5
4 T ——————————_ L
Sl ____ I,
) 8
1 1 ; ; . . .
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002 2003 2004 2005 2006 2007
. J N\ J

CONSEJOS RECIBIDOS

resultado de esta valoracion alcanza una media cercana a 7,3 a lo largo de la serie

siguiente se presentan los resultados temporales de estos indicadores:
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Fuente: Barémetro Sanitario-MSPS.
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Valoracion de la atencion en domicilio

En este indicador se tiene en cuenta la atencion a domicilio realizada por el personal médico y de enfermeria.
La atencion que estos profesionales sanitarios de atencion primaria prestan en los domicilios de los pacientes
se valora con calificacién de practicamente notable (media de los afios de 6,9 sobre 10).

4 ATENCION A DOMICILIO )
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Fuente: Barémetro Sanitario-MSPS

consulta en la sanidad publica, que valores algunos
indicadores siguientes:

Porcentaje de usuarios que consi

los médicos ion

A todas aquellas personas entrevis
pregunta si “cuando un probl rido la visita al médico de cabecera y una consulta
con un especialista 4 cree [ ntre ellos ha sido correcta?”.

En este apartado, el e consideran que esta comunicacion ha sido correcta ha sido

en 2007. Por el contrario, el 22,2% en 2006 y 24,3% en 2007 no lo

dicador de valoracién global de la atencion, ya que a todas aquellas personas entrevistadas
len que han acudido a un médico de cabecera de la sanidad publica, se les pregunta si “en

a sido: muy buena, buena, regular, mala 0 muy mala”.

Se presentan en la figura las respuestas agrupadas de los que la han considerado como “buena o muy buena”
y, por otro lado, las que la han considerado como “mala 0 muy mala”.
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(~ ATENCION RECIBIDA EN CONSULTAS DE MEDICINA GENERAL DE LA
SANIDAD PUBLICA
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Fuente: Barémetro Sanitario-MSPS.
De cada 100 ciudadanos, 84 manifiestan que la atencion que reciben en las consultassde medicina general

(medicina de familia) de la sanidad publica es buena o muy buena, siendo Unicamehte 2'5 de cada 100 los, que
consideran que es mala 0 muy mala dicha atencién.

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESOIDE ATENGION

Se presentan una sintesis de los datos disponibles de los indicadores, incluidos en este apartado, haciendo
mencion al final del mismo de otros indicadores que, aumestando aprobados{ no ha sido posible obtener, bien
por no estar disponibles en fuentes homogéneas de manera que, sus resultados puedan ser comparables en el
SNS, o bien porque no han podido ser aportados para'esta evaluacién.

Frecuentacion declaraddf@€onsultasidemedicina en Atencion Primaria

La frecuentacion declarada a través de encuesta, de las,consultas efectuadas a medicina en atencién primaria,
incluye a todas aquellas persenas,gue declaran haber consultado con un médico de familia o con un pediatra
“por algun problema de saltd, molestia o enfermedad (suya)”.

En la figura siguiente se representa los résultados desagregados por comunidades auténomas, obtenidos de la
Encuesta Nacienalde Salud (ENSE) de 2006, primera edicion que explora la frecuentacion a atencién primaria
(media defeces que una personawisita a su médico al afio).
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Fuente: ENSE-MSPS.
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El indicador mostrado es global para “medicina” porque incluye tanto las visitas a medicina de familia como a
pediatria. Para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, esta frecuentacién fue 5,65 consultas por habitante
y afio en 2006, oscilando entre 4,41 y 8,32, como valores minimo y maximo, respectivamente segun
Comunidad Auténoma.

Porcentaje de mujeres con mamografia realizada

Este indicador incluye a la poblacién que es considerada diana (grupo de edad seleccionado de entre 50 y 69
afos), y realiza una aproximacion a la recomendacion de realizacion de mamografia con carécter bienal a toda
mujer perteneciente a dicho grupo de edad. La informacién es recogida a través de lo declarado en la
Encuesta Nacional de Salud.

Incluye por tanto el porcentaje de mujeres de entre 50 y 69 afios, que declaran haberse realizado una
mamografia en los dos afios previos a la entrevista, si bien no diferencia entre su realizacion.con motivos de
posprogramas de cribado, sino que responde a las realizadas y con independencia del lugar.y del, motivo'de
realizacion de la misma.

( N
PORCENTAJE DE MUJERES QUE SE HAN REALIZADO MAMOGRAFIA
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Fuente: ENSE-MSPS.

La cobertura efectiva dexmujeres que se ha realizado dicha mamografia se situa, para el conjunto de Espafia,
en un 74,19% en el afo 2006.

VACUNACION INFANTIL

Se resumen a continuacion los indicadores relacionados con las coberturas de vacunacion de aquellas
enfermedades incluidas en el calendario oficial aprobado por el Consejo Interterritorial del SNS.

Para el calculo de la cobertura de vacunacién se utilizan las dosis administradas en los dispositivos del SNS.
No incluye las vacunas adquiridas en oficinas de farmacia y administradas a través del sector sanitario privado.

Cobertura de vacunacion frente a la poliomielitis

Las coberturas de vacunacién frente a la poliomielitis se refieren a:

- Primovacunacion: porcentaje de nifios de 0 a 1 afios que han recibido tres dosis de vacuna.
- Refuerzo: porcentaje de nifios de 1 a 2 afios que han recibido una dosis de refuerzo.

En la figura adjunta se presenta la evolucion temporal de las coberturas alcanzadas para cada uno de los
dos casos anteriormente descritos.
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4 COBERTURA DE VACUNACION FRENTE A LA POLIOMIELITIS )
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Fuente: Estadisticas de vacunacion-MSPS.

Para el conjunto del SNS, la cobertura de vacunacion frente a la poliomieli
nifios que recibieron las tres dosis de primovacunacién en el afio 1992, al 9
vacuna de refuerzo ha pasado de ser recibida por el 91,2% de los nifios d
95,1% en 2006.

Cobertura de vacunacion frente a difteria, tétanos

—a— Primovacunacion
—e— Refuerzo - 1°
—o— Refuerzo - 2°

S
&&&&&&&é’&&&@ &&&@&&&&&&&&&&&

Fuente: Estadisticas de vacunacion-MSPS.

Puede observarse una evolucion positiva en todos los grupos de edad, que tienden ademas a
aproximarse al de mayor cobertura (que es la primovacunacion completa). Esta ha evolucionado desde el
83,8% del afio 1992 al 97,6% del 2006.

Al inicio de disponer de informacién de las vacunaciones de refuerzo, mas tardias, muestran no obstante
como dichas coberturas han pasado en unos afios, de estar en cotas alejadas de la anterior, a efectuar
una mejoria progresiva hasta situarse en el 95,2% los nifios que han recibido la 12 dosis de refuerzo y en
el 94,1% los que han recibido la 22 dosis de refuerzo (cifras referidas al afio 2006).
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Cobertura de vacunacion frente a sarampion, rubéola y parotiditis

La vacunacion frente a estas tres enfermedades incluye aplicar a los nifios:
Primovacunacién: una dosis de esta vacuna triple virica entre el afio y los 2 afios de edad.
Refuerzo: una nueva dosis entre los 3 y los 6 afios de edad.

En la figura se muestra la evolucion de ambas coberturas.

/~ COBERTURA DE VACUNACION FRENTE AL SARAMPION, RUBEOLA Y PAROTIDITIS
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Fuente: Estadisticas de vacuna
Para el conjunto del SNS, la cobertura de pri i 3 on, rubéola y parotiditis ha

evolucionado desde el 85,06% alcanzado en 1
vacunacion de refuerzo ha pasado del 91,2% en

Cobertura de vacunacion fre

Esta vacuna, de inicio mas tardio incluye igualmente el porcentaje de nifios que han

\
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Fuente: Estadisticas de vacunacion-MSPS.

En el conjunto del SNS la cobertura de primovacunacion ha pasado, en escasamente 10 afios, del 81,55%
del afio 1998 al 97,5% del 2006 y el porcentaje de nifios que han recibido la dosis de refuerzo del 92% en
el afio 2000 hasta el 95,2% en 2006.
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- Cobertura de vacunacion frente a la meningitis C y frente a la hepatitis B
Para el calculo de estas coberturas se requiere que la poblacién infantil haya recibido:

En el caso de la meningitis C: dos dosis en el periodo de edad de entre 0y 1 afio.
En el de la hepatitis B: tres dosis en el mismo periodo de vida (0 a 1 afio).

Se muestra en la figura adjunta la evolucién de ambas vacunas, en el periodo de existencia de las mismas
de forma reglada para cada caso.

(COBERTURA DE VACUNACION FRENTE A LA MENINGITIS C Y HEPATITIS B
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en el 96,6% para el caso de la hepatitis By 9
casos, estos datos se refieren al afio 2006.

Porcentaje de perso 0s vacunadas frente a la gripe

En la siguiente figura se presenta 16n antigripal alcanzada en personas mayores de 65
des autonomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.
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Fuente: Estadisticas de vacunacion-MSPS.
Las coberturas alcanzadas en el periodo comprendido entre los afios 2002 al 2006 puede decirse que no se

han alterado de una manera sustancial, manteniéndose en valores entre el 67% y el 70% de personas
mayores de 65 afios vacunadas.
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OTROS INDICADORES APROBADOS QUE NO HAN SIDO APORTADOS
Frecuentacion registrada en Atencion Primaria

En el momento de efectuar la evaluacién, no se pudo disponer de este tipo de datos, por encontrarse en fase
de recopilacién tras ser acordada su obtencidon y la puesta en comun a nivel del SNS por todas las
comunidades autonomas.

Dado que este proceso se encuentra avanzado, dichos indicadores podran ser aportados proximamente e
incluirse para préximas evaluaciones. Incluyen las consultas que han sido efectuadas y registradas por los
profesionales de atencién primaria, pudiendo obtenerse los indicadores aprobados (como es la frecuentacion)
para los profesionales de medicina de familia, pediatria y enfermeria.

Indicadores de morbilidad atendida en Atencién Primaria

El Grupo de Trabajo del SIAP (Sistema de Informacién de Atencidn Primaria) esta trabajando en el desarrollo
de una base de datos clinicos procedentes del primer nivel asistencial.

Este nuevo subsistema de informacion debe permitir la obtencién de los indicadores aprobados, de % de
personas atendida en AP con: HTA, DM, EPOC, obesidad, y/o que requieren de cuidados paliativos, si como el
% de personas con factores de riesgo cardiovascular que tiene cuantificado dicho riesgo.

Indicadores de prescripcion Tagmaegutica

Quedan pendientes de ser aportados una serie de indicadores.de prescripcion farmacéutica. Estos son los de
% de prescripcion de antibidticos y antiinflamatorios de primera eleccion en AP, la proporcién de antibioticos de
uso restringido, de nuevos principios activos y de preseripcidnpor principio activo, el indicador de eficiencia en
la prescripcion farmacéutica y, por ultimo; los 'de DHD de sustancias hipnéticas y de antibidticos. En el
momento en que se vaya disponiendo.de informacion, ésta sera incorporada.

CONIRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS

Se presentanstina serie de indicadores que, si bien sus resultados no dependen de manera exclusiva de las
acciones llevadas a cabo, porla Atencion Primaria, ésta juega tiene un papel relevante para su mejora.

Esta contribucion varia, en mayor o menor medida, segin el indicador. Desde ser la Atencion Primaria el
elemento ‘claver-como es el caso de la reduccion de enfermedades prevenible mediante vacunacion-, a
contribuir, junto conel resto de agentes sanitarios, especialmente del drea especializada ambulatoria a la
reduccion de ciertos ingresos, por ejemplo, o junto con todo el Sistema Sanitario en su conjunto en la
disminucion de la mortalidad por ciertas causas.

En todos los casos, hay que tener en cuenta ademas la contribucion de la poblacién a su propia salud, y la
influencia que los factores socioeconémicos y demograficos tienen sobre la misma.

De todas formas, los indicadores seleccionados implican un amplio conjunto de actividades que desarrolla la
Atencién Primaria a diario, destinadas a la atencidn y prevencién de problemas prevalentes y que forman parte

de las ‘“carteras de servicio”, “ofertas preferentes de servicios” (u otras denominaciones) especificamente
organizadas.

Han sido incluidos algunos indicadores de resultados propiamente dichos (de impacto en salud) y otros de los
que se han dado en llamar resultados “intermedios” (como por ejemplo el grado de control de un problema
cronico como la diabetes, en el caso de la poblacion adulta).
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a) EN POBLACION INFANTIL

Incidencia de enfermedades prevenibles mediante vacunacion

Se resumen a continuacién una serie de indicadores relacionados con los efectos logrados en la poblacién por
medio de la vacunacién, en el sentido de reduccion de la aparicion de estas enfermedades.

La incidencia, por tanto, mide el nimero de casos habidos y notificados a la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, a través del sistema de notificacion de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO),
expresadas en niimero de casos por cada 100.000 habitantes.

- Incidencia de rubéola congeénita
Es de destacar que en el periodo comprendido entre los 1997 a 2006 solo se han regi
rubéola congénita en 10 afios (el ultimo caso en 2005), por lo que la tasa de incidencia esta sit
muy cercanos a los 0 casos por 100.000 habitantes.

Incidencia de tosferina, sarampidn, rubéola y parotiditis

En la figura siguiente se representan la evolucién en la incidencia pe rada de estas
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Fuente: EDO-ISCIII-CIN.

ano 1991, la incidencia de tosferina ha disminuido de forma drastica, desde los 21,49 casos por
0 habitantes registrados en dicho afio, a situarse en torno a 1 por 100.000 en los ultimos afios.

Por su parte, el sarampion ha experimentado igualmente un llamativo descenso, desde los 62,81 casos por
100.000 habitantes registrados en 1991, pasando a presentar valores inferiores a 1 caso por 100.000 a partir
de 1999.

La reduccién de casos de rubéola ha sido espectacular, pues ha pasado de los 83,68 casos por cada 100.000
habitantes en 1991, a tasas de incidencia cercanas al 0 en los ultimos afios (0,22 en 2006).

Por Ultimo, la incidencia de parotiditis presenta una reduccion muchos menos llamativa y con la presencia de

repuntes periddicos (si bien estos se presentan, progresivamente, con menor intensidad). Asi, los 35,43 casos
por 100.000 habitantes que hubo en 1991, tras un descenso, sufren un repunte significativo en el afio 1996
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(llegando a superar las tasas de 1991), con 37,44 casos por 100.000. Posteriormente, presenta una curva
globalmente descendente en la que persisten repuntes menos intensos, como los habidos en los afios 2000 y
2006 (con 23,52 y 17,35 casos por 100.000 habitantes, respectivamente).

Prevalencia de obesidad en poblacién infantil y adolescente

La prevalencia de obesidad infantil, para la poblacion de 2 a 17 afios, ha sido obtenida a partir de los datos de
peso Y talla declarados en la Encuesta Nacional de Salud.

En la figura adjunta, se muestran los resultados obtenidos para el conjunto del SNS.

4 PREVALENCIA DE OBESIDAD POR 100 HAB. DE 2 A 17 ANOS
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hospitalarios, por considerar que la accién de la Atencion Primaria
ien mediante acciones de deteccion precoz, como el caso de la cirugia de

eral de toda la atenC|on sanitaria ambulatoria.
de cirugia por luxacion congénita de cadera

incluyen en este indicador todas aquellas altas que se han producido en menores de 2 afios, con un
procedimiento de cirugia abierta de cadera, ante el diagnéstico de luxacidn congénita de cadera.

En la figura siguiente se presenta la tasa en el periodo 1997-2007, para el conjunto del SNS.
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4 TASA DE CIRUGIA POR LUXACION CONGENITA DE CADERA )
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Fuente: CMBD-MSPS.

En el afio 1997, hubo una tasa de 1,66 procedimientos de este tipo por cada 1.0(
edad. En 2007, esta tasa se ha situado en el 2,78 por 1.000.

La evolucion de este indicador no presenta una tendencia clara,

Estas oscilaciones pueden deberse, en ocasiones, al e
Comunidades Auténoma concreta, lo que puede hac ifi fias en dicho numero puedan
hacer variar significativamente el indicador a dicho ni

cion a nivel del SNS, habria que valorar la
este problema en cada Comunidad Auténoma,
ables al propio registro.

No obstante, en otros casos Yy, especi
oportunidad de revisar los criterios d
con el objetivo de comprobar la no
- Tasade alta pori ion Iinfantil

El indicador inicialme asa de altas por infecciones consideradas de hospitalizacion

evitable”, e

previo consenso de qué infecciones son susceptibles de ser incluidas bajo
rse podido producir este consenso en el momento de la evaluacion, el indicador se

siones como diagnéstico principal) para el caso de los nifios de hasta 6 afios.

En la figura siguiente se muestran los resultados del conjunto del SNS para el periodo 1997-2007.
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a TASA DEALTAS POR INFECCIONES EN POBLACION INFANTIL I
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Se observa cdmo ambas lineas evolutivas muestran un comportamiento muy sin i pa se erie,

si bien manteniendo un gradiente entre ambos grupos de edad, siendo siempre
de menor edad (hasta los 6 afios).

2 en el grupo

Asi, mientras que las tasas en menores de 15 afios fueron del 4
en el afo 1997 y 3,68 en el ano 2007, para estos mismos anos ale

iones por cada 1.000 nifios)
doble cuando reducimos el
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Fuente: CMBD-MSPS.

Se observa, en conjunto, una tendencia progresiva al alza en el indicador, pasando de las 0,46 altas por cada
1.000 nifios (en 1997) a alcanzar 1,05 por 1.000 (en 2006). No obstante, en 2007 (0,82) se ha producido un
descenso, que habra de confirmarse en afios sucesivos para poder valorar si se estabiliza esta tendencia.
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b) EN POBLACION ADULTA

Incidencia de enfermedad prevenible mediante vacunacion: incidencia de hepatitis B

La incidencia de la hepatitis B incluye el nimero de casos declarados de esta enfermedad al sistema de
vigilancia epidemioldgica, en un afio, por cada 100.000 habitantes. En la figura siguiente se presenta la
evolucién del indicador en el periodo que comprende desde el afio 1997 al 2006, referidos al total de la
poblacion.
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Fuente: Estadistica de IVE-MSPS.
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Puede observarse en ambos grupos de edad una clara tendencia al alza, si bien es llamativo que dicha
tendencia de incremento es muy superior en el grupo de mujeres adolescentes.

Asi, mientras que para el global de mujeres la incidencia de IVE casi se ha triplicado en el periodo analizado,
pasando de 3,84 por cada 1.000 mujeres en 1990 a 9,05 en 2006, para el grupo adolescente se ha
cuadruplicado en ese mismo periodo, pasando de las 3,07 IVE por cada 1.000 adolescentes de 15 a 19 afios
en el afio 1990 a las 12,48 en 2006.

Tasa de abandono del habito tabaquico

En este indicador se incluyen las personas de 16 y mas afios consideradas exfumadoras en el momento de la
entrevista. Para ser considerada como tal, se requiere que haya abandonado el habito de fumar hace méas de
un afio pero menos de 10 (siendo fumadora toda aquella persona que fuma tabac i0,
independientemente de la cuantia).

En la figura siguiente se muestra la evolucidn del abandono de este habito desde 1993 hasta 2

2003

2006

muestra una tendencia creciente, desde el 16,44% de personas que han
to del total de persona fumadoras o exfumadoras en el momento de la
HOSPITALIZACION POR PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

qui dos indicadores, referidos al infarto agudo de miocardio (IAM)y al ictus.

0s casos, el indicador corresponde al nimero de personas dadas de alta con el diagndstico principal de

IAM o de ictus, segun corresponda, por cada 100.000 habitantes.

En la figura siguiente se presentan la serie de datos desde el afio 1997 de dichas tasas de hospitalizacion,
para el conjunto de Sistema Nacional de Salud.
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4 TASA DE HOSPITALIZACION POR ICTUS Y POR |AM )
140
120
100
80 -
B0 -
B it —aICTUS| "
0 4 - aIAM |-
0 T T T T T T T T T T
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
.
Fuente: CMBD-MSPS.
Pueden observarse tendencias algo diferentes entre ambas patologias. Mientras ospitalizacion
por ictus, tras una tendencia ascendente hasta el afio 2000, inicia con posteriorit a decreciente
(aunque posteriormente parece mostrar, al menos, una estabilizacié IAM sufre un

incremento mantenido hasta el afio 2003, a partir del cual p
descenso en los Ultimos afios.

Dichas tasa han sido, para el caso del ictus, de 96,4 abitantes en 1997 y 86,05 en
2007. Para el IAM lo han sido de 87,51 por cada 100 0 1997,y 111,95 en el afio 2006.
En ambos casos, los datos corresponden al conjunto

senta la evolucion en Espafia de la prevalencia de los tres problemas mencionados.

~N
PREVALENCIA DE DM, HTA'Y OBESIDAD EN POBLACION ADULTA

—m— Diabetes M. —a—HTA —a— Obesidad

1993 1995 1997 2001 2003 2006

Fuente ENSE-MSPS
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Los tres problemas de salud presentan una tendencia de incremento mantenido a lo largo de estos afios,
evolucionando de la siguiente manera:

= La DM ha pasado de una prevalencia de 4,08% del afio 1993, a 6,19% en el afio 2006.
= La HTA se haincrementado desde el 11,18% del afio 1993, a 18,4 % en 2006.
= Laobesidad por su parte, ha pasado de 9,22% en 2003 al 15,37% en 2006.

MORTALIDAD PREMATURA POR PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES Y DIABETES
Para evaluar el riesgo de mortalidad prematura (considerada como tal la ocurrida antes de los 75 afios de

edad), y para que los indicadores puedan ser comparables, se han utilizado tasas ajustadas por edad, usando
como poblacion estandar la poblacién europea.

Se presentan a continuacion los resultados de este indicador para los tres tipos de patologias
- Mortalidad prematura por cardiopatia isquémica

En la figura siguiente se muestra la evolucién de la tasa de mortalidad pre
edad, en el periodo comprendido entre 1990 y 2006.

4 MORTALIDAD PREMATURA POR CARDIOPATIA1SQUEMICA

J

dad prematura por diabetes mellitus

ajustada por edad, causada por la diabetes mellitus.

Ministerio de Sanidad y Politica Social

a de altas por esta causa, de los 38,90 fallecimientos ocurridos en 1990 por
es menores de 75 afios se ha pasado, tras una tendencia decreciente mantenida, a
el afio 2006. Ello implica una reduccién de la tasa en torno al 36% al comparar estos

igual que en el caso anterior, se muestra la evolucién 1990-2006 en la tasa de mortalidad prematura,
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MORTALIDAD PREMATURA POR DIABETES MELLITUS EN MENORES DE 75 ANOS

QD N D D X HhH O A O S N D DX L
LESLFLLSLE PP

v R AR R

.
Fuente: Defunciones segun causa de muerte. INE-MSPS.
En Espafia, la mortalidad prematura por diabetes mellitus ha sufrido un dest %, pasando
de los 8,15 fallecimientos por esta causa en 1990 a las 4,30 muertes por 1( S menores de

75 afios en el afio 2006.
- Mortalidad prematura por ictus
En este caso, puede observarse en la figur 5 dad prematura por ictus ha

descendido desde una tasa de 16,5 muertes por i ntes de los 75 afios de edad, por
cada 100.000 habitantes menores 75 afios en el a

\

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 W,

Fuente: CMBD-MSPS.

OTROS INDICADORES APROBADOS QUE NO HAN SIDO APORTADOS

Entre los indicadores aprobados figuran dos relacionados con el grado de control (adecuado o no) de dos
problemas crénicos de salud, como son la diabetes y la hipertension arterial.

En el momento de efectuar la evaluacion dicha informacién no ha estado disponible, ya que se encuentra en
fase de trabajo su disponibilidad, con criterios homogéneos para el conjunto del SNS, ligada a la construccién
de una “base de datos clinicos de atencion primaria” ya comentada anteriormente.

En el momento en que pueda disponerse de esta informacion, sera suministrada.
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INDICADORES COYUNTURALES

OBTENIBLES DEL PROYECTO SANIDAD EN LINEA
Porcentaje de centros de AP conectados a Red Corporativa

Este indicador incluye todos aquellos centros de salud que estan conectados a la intranet sanitaria o a la Red
Corporativa de la Administracion Autonémica. Los datos que se presentan corresponden al mes de diciembre
de 2007 y son los aportados por las comunidades, en virtud del “Proyecto Sanidad en Linea” conjunto entre el
Ministerio de Sanidad y Politica Social y el Ministerio de Industria, Turismo y Comercio.

A partir de los datos suministrados, puede concluirse que la evolucion en la dotacién tecnoldgi
de forma que les permita formar parte de una red corporativa sanitaria en las comunidad
encontraba ya muy préxima al 100% en el afio 2007 en practicamente todas las comunida

Porcentaje de poblacion que dispone de cita por Internet
Este indicador incluye el porcentaje de poblacién TSI adscrita a centro
22007 y para el
conjunto del SNS fue del 53, 87%.

Porcentaje de poblacion que se cita por Intega

En este indicador representa el porcentaje de poblacio
efectiva por Internet. Segun los datos consu

os de salud, que se cita de manera
NS fue del 1,59%.

91,97% como media del SNS.
taje de poblacion con prescripcion electronica de recetas

enta el porcentaje de poblaciéon adscritos a centros de salud con automatizacién del proceso de
cripcion, sobre el total de poblacion TSI, a diciembre de 2007 fue del 86,03%.

Porcentaje de poblacion con dispensacion electronica de recetas

Por su parte, el porcentaje de poblacién TSI que disponen de dispensacion electronica de las recetas fue del
16,01% en dicho afio 2007.
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RELACIONADOS CON LA FORMACION PRE Y POSTGRADUADA
- Numero de EAP con docencia acreditada para postgrado en medicina de familia

En la tabla siguiente se presenta el nimero de EAP con acreditacién para la docencia postgrado en medicina
de familia, correspondiente al 2008-2009 distribuidos territorialmente.

CCAA N° EAP
Andalucia 129
Aragon 25
Asturias 33
Baleares 14
Canarias 26
Cantabria 12
Castillay Ledn 60
Castilla - La Mancha 34
Catalufia 93
Comunidad Valenciana 86
Extremadura 18
Galicia 45
Madrid 121
Murcia 33
Navarra 1
Pais Vasco

La Rioja

INGESA

Total

o%
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INFORMACION CUALITATIVA
BASADA EN SISTEMAS DE INFORMACION DEL SNS

OFERTA DE SERVICIOS DE ATENCION PIRMARIA

El documento sobre la oferta de servicios de Atencion Primaria se encuentra actualizado a 2007 e incluye:

= Listado de servicios incluidos en las Carteras de Servicios autonémicas vigentes para AP.

= Relacién de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos que son realizados por AP

= Relacién de las determinaciones y exploraciones diagnésticas efectuadas por atencién especializada, que
son accesible a AP.

Dicha informacion se encuentra disponible en la pagina web de Ministerio de Sanidad y Pali
direccion:

http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/OFERTA_DE_SERVICIQ
MARIA.pdf

No obstante, la parte de Cartera de Servicios esta pendiente de una curso, que
implica la ampliaciéon de su contenido de manera que se vis utilidades y
formas de organizar la accién preventiva y la atencié problemas de salud
prevalentes, por parte de las comunidades autonomas.

e resume la organizacién de la atencion a la
ido ampliado para el afio 2007 con informacion

esume cdmo concebida y esta organizada, en términos generales, la atencion
ado originalmente “Organizacion administrativa y de gestion”, pasé posteriormente a

direccion:
.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/siap/ORGANIZACION GENERAL DE LA ATENCION PRIMA

Todos estos informes descriptivos son actualizados -siempre que la Comunidad Auténoma considere que se
han producido modificaciones significativas- con periodicidad anual.
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Il - b) INFORME VALORATIVO DE LAS CCAA
ACERCA DE ESTOS INDICADORES

ANDALUCIA

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

En Andalucia se valora la percepcion que los ciudadanos tienen del SSPA bajo dos vertientes: por un lado,
mediante las encuestas de satisfaccion y, por otro, mediante el proyecto transparencia.

Encuesta de satisfaccion

La Comunidad Auténoma Andaluza tiene como objetivo de primer orden la medida de la satisfaccion<En primer
lugar, porque permite escuchar directamente a los ciudadanos acerca de qué opinangde los: servicios que
reciben. En segundo lugar, porque es una medida de resultado de la atencidn sapitaria. En este sentidoyse ha
incorporado la calidad percibida como una linea de gestién y evaluacién de todog los centros asistenciales y los
resultados de las encuestas son herramientas poderosas para conocer demandas y.resultades, asi como para
introducir planes de mejoras concretos. Y en tercer lugar, porque_permite monitorizar4os cambios y las
innovaciones en los servicios desde una perspectiva inexplorada adgran escala,en‘los servicios de salud pero
fundamental en la evaluacion como es desde la experiencia asistencial de los usuarios.

Los instrumentos y mecanismos de recogida de informacién se han materializado en tres encuestas, que se
corresponden con los tres niveles de observacion pertinentes para los objetivos de la investigacion aplicada
que habia que realizar para satisfacer los objetivos especificos anteriores:‘Una destinada a los pacientes de los
servicios de atencion primaria, otra destinadama,los pacientés con.ingreso en los servicios hospitalarios y la
tercera destinada a los pacientes que’ han acudido ‘a consultas externas de especialistas en atencién
hospitalaria.

Los datos relativos a lagencuesta de satisfaccion pueden ser consultados en: http://www.sas.junta-
andalucia.es/indicadores/introdUceion.asp.

Proyecto transparencia

La transparencia en la accion publica, junto a la equidad, la calidad, la eficacia y la rapidez en la atencion, la
continuidad, la seguridad de la atencion sanitaria o la eficiencia, configuran la forma de entender lo publico en
nuestro sistema sanitario en Andalucia.

El dar-aweenocer publicamente resultados asistenciales de los centros sanitarios, constituye una oportunidad y
un estimulo para los centros de atencién primaria. La difusiéon de informacion comparada de indicadores
asistenciales como ésta y en un entorno de sistema sanitario cooperativo -a diferencia de otros entornos
sanitarios competitivos- tiene un propdsito basico: contribuir a dar un nuevo impulso a la calidad y mejora del
servicio sanitario publico, desde la base de una aplicacién efectiva que preserve a todos los niveles las optimas
condiciones de desarrollo.

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y el Servicio Andaluz de Salud ha desarrollado una iniciativa
en el ambito de la informacion publica sobre los servicios de atencién primaria y sobre los resultados en salud,
de libre acceso a la sociedad andaluza a través de sus paginas web.

Esta iniciativa responde a una politica de calidad y transparencia en los servicios publicos que se ofrecen en
Andalucia y trata de desarrollar nuevos cauces de implicacion a partir de una consideracion esencial: si el
ciudadano carece de informacién accesible, veraz y homogénea dificilmente puede ejercer de manera eficaz
su derecho a estar, individual o colectivamente, y a ejercer mayor capacidad de influencia. Es posible expresar
la opinidn pero no es posible ejercer la eleccién o manifestar preferencias fundadas a menos que se posea
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informacién suficiente, relevante y apropiada. De ahi, la asociacion imprescindible que debe ocurrir entre los
mecanismos de implicacion y participacion de ciudadanos, usuarios o pacientes y la disponibilidad de
informacién.

En términos de innovacion en la gestion, este proyecto tiene los siguientes fines:

- Promueve la mejora continua de la calidad en las instituciones y servicios de atencion primaria a través de
la informacion y de la identificacion de areas de mejora

- Estimula la interaccidn entre los centros y la puesta en practica de planes de accién

- Refuerza la proyeccién e imagen del centro sanitario hacia valores de informacion, transparencia e
implicacion en la mejora continua

- Dinamiza una mayor centralidad del paciente y del ciudadano en relacién con la gestion de atencion
primaria, a través de la confluencia de sistemas de informacion, de programas de garantia de
iniciativas innovadoras en e-Salud

- Profundiza y mejora los sistemas de informacidn y su monitorizacion y

- Sitla a la sanidad, en relacién con ofras politicas publicas, en posiciones de v
desarrollo del benchmarking, de la transparencia y de estrategias activas
publicas

INDICES EXTRAIDOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION

ANOS | 2004
Accesibilidad y capacidad de resolucion
Atencién programada a domicilio
Tasa de derivacion de pacientes a consulta externa de hospital
(Capacidad de Resolucién de atencién primaria)
Captacion precoz de embarazo antes de la semana 12 de
gestacion
Nifios seguidos en el primer afio de vida en el prog
infantil (nifio sano)
Mujeres que han acudido al programa de de
cancer de mama en los ultimos dos afios
Confianza
Confianza percibida en el pro
Respeto
Respeto con el que se le ha
Tiempo de atengi@

4,61 5,14
332,10 328,3

4719 65,67 69,21

61,69 64,86 | 59,05| 69,88

67,26 68,81 70,35 72,09

8373| 8550 8460] 8650| 8570

| 9381] 9370 9460] 9520] 9490

91,06 | 90,80 9240 89,80| 91,00

| 8896| 8680| 8870  8830| 89,50
tiempo en la consulta minutos) 9,4 9,3 9.1
tiempo de espera con cita (minutos) 19,3 17,3 18,1 16,0

DAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

El porcentaje de mujeres de 50 a 69 afios a las que se les ha realizado una mamografia en el marco del
Programa de Cribado del cadncer de mama se encuentra ligeramente por encima de la media con un 77,25%
frente al 74,19%.

La vacunacion en la infancia tiene una cobertura de vacunacion completa superior a la media nacional con un
98,45% frente al 95,1%.

La cobertura de vacunacion frente a la gripe en personas mayores de 65 afios se encuentra por debajo del
60%. Se han puesto en marcha medidas encaminadas a aumentar la captacion de esta poblacion.
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RESULTADOS SANITARIOS EN POBLACION INFANTIL

Segun la informacién de la Encuesta Nacional de Salud de 2006, la prevalencia de obesidad en poblacion
infantil en Andalucia era del 11,95%, notablemente por encima de la media nacional, que se situaba en el
8,94%. La prevalencia de sobrepeso se encontraba en el 19,71%.

Como consecuencia de estos resultados se ha incluido en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de
2008 el abordaje sistematizado de la obesidad infantil. Asimismo se ha puesto en marcha el Plan Integral de
Obesidad Infantil de Andalucia 2007-2012.

La tasa de cirugia por luxacién congénita de cadera en menores de 2 afios y la de altas por asma en menores
de 15 afios se encuentran por debajo de la media espafiola.

El resultado referido a la tasa de altas por infecciones en poblacion infantil es dificil de valorar al ser un
indicador poco preciso dado que no hay restricciones de patologia.

RESULTADOS SANITARIOS EN POBLACION ADULTA

La incidencia de Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE) en mujeres en gdad fértil se sitta en'un 11,2
por mil, por encima de la media nacional que es del 9,05. Las tasas de IVE mas elevadas se observan en
aquellas provincias que tienen una mayor proporcion de poblacion inmigrante, relacionadadfundamentalmente
con las tareas agricolas, en general mujeres procedentes de paises‘del este de Europa.

Entre los problemas crénicos de salud incluidos como factores de fiesgoicardiovascular, Andalucia se situa por
encima de la media de Espafia en la prevalencia de Diabetes Mellitus, con' un7,64% de la poblacion y por
debajo en la prevalencia de hipertension arterial con Un 14,76%frente al 18,4% nacional.

Las tasas de hospitalizacion por ictus y porslAM se encuentran-dentro del rango del Sistema Nacional de
Salud.

En Andalucia la mortalidad prematura pordctus y por,diabetes mellitas se encuentra dentro del rango del
conjunto del sistema Nacional®deySalud, siendo la“mertalidad prematura derivada de cardiopatia isquémica
menor a la media nacionals

INDICADORES COYUNTURALES

En el afiod2007, en Andalucia se encuentran conectados a la Red Corporativa de la Junta de Andalucia
aproximadamente el 40% de los centros de Atencion Primaria, que atienden mas del 90% de la poblacién.
Unicamente los centros que atienden a poblaciones pequefias (menores de 1.000 habitantes) se encuentran
fuerade la Red Corporativa.

El<90,5% de la poblacién podia solicitar en 2007 cita a través de Internet, mediante el Portal InterSAS, v el
89,6% también podia hacerlo de forma telefonica a través de Salud Responde. Estos medios de solicitud de
citasdan sido utilizados por el 6,23% de la poblacién (InterSAS) y el 26,22% (Salud Responde)

En2007 el 98,09% de las citas solicitadas entre niveles asistenciales se realizaron de forma telematica.

El 99% de la poblacién andaluza tenia en 2007 sus registros clinicos informatizados, estando el 90,5% de las
historias de salud centralizadas, y disponibles para todos los profesionales sanitarios a través de la Historia de
Salud Unica de la aplicacion Diraya.

Asi mismo, el 99% de la poblacién andaluza tenia en 2007 acceso a centros de salud con automatizacién del
proceso de prescripcion, y un 86,4% de la poblacién esta asignado a centros de salud que disponian de
dispensacion electronica de recetas, que en Andalucia recibe el nombre de Receta XXI.

En el afio 2008, el 90% de la prescripcion se realizé de modo automatico.
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ARAGON
Situacion de la Atencidn Primaria en Aragon. Evaluacion del Proyecto AP-21 (2007-2012)

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION

La Atencion Primaria de Aragén tiene mayor dotaciéon de profesionales sanitarios que la mayoria de
comunidades autonomas del conjunto del Sistema Nacional de Salud.

La poblacién asignada por profesional en el afio 2007 fue 1.219 habitantes por profesional de medicina de
familia, 957 habitantes por profesional de pediatria y 1.435 habitantes por profesional de enfermeria. En el
mismo afo, la media de poblacién asignada por auxiliar administrativo fue de 4.013 habitantes. En
media baja a 3.252 habitantes si se cuenta a todo el personal que presta atencién al publico
administrativas de los centros de salud.

La distribucion de profesionales por tramos de poblacion, en gran parte condiciona
poblacién de esta comunidad autonoma, muestra una tendencia decreciente de Ig
mas poblacién. Como en el resto del pais, se reduce el nimero de médicos
habitantes y el de pediatras con mas de 1.500 habitantes.

DISTRIBUCION DE PROFESIONALES POR TR
Tramos de 2004
poblacion por
profesional Aragén Estado
Medicina de Familia
<500 21,2% 6,9%
501 - 1.000 15,6% 9,9%
1.001 - 1.500 13,6% 27,3%
1.501 - 2.000 , 48,1% 52,4%
8,9% 2,1% 3,5%
20,1% 19,2% 16,7%
29,8% 36% 32%
33% 31,1% 35,6%
13,3% 13,7% 13,1%
3,8% 0% 2,5%

Fuente: SIAP - MSPS

La cita previa de los centros de salud aragoneses esta reforzada por una central de llamadas, y desde el afio
2009, se puede obtener a través de internet.

Aragdn ocupa una posicién intermedia en cuanto a gasto sanitario publico procedente de Atencién Primaria por
habitante protegido. El gasto se mantiene estable en el periodo 2004-2006, en 2006 se encuentra a 1,56
puntos por debajo del promedio nacional. El porcentaje de PIB dedicado a gasto sanitario publico en Atencién
Primaria decrece en el periodo 2004-2006, en 2006 se sitla en el 0,64%.
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El proyecto estrategias, objetivos y compromisos para la Atencion Primaria en el Sistema de Salud de Aragén
(2008-2011) pretende dar un impulso a la Atencién Primaria para adaptarla a las demandas sociales vy,
también, para garantizar la sostenibilidad del sistema. El proyecto se centra en producir avances en tres
aspectos: la autonomia, capacidad resolutiva y funcién de agencia de los EAP, y la capacidad del sistema para
medir resultados.

Durante los afios 2007 y 2008 se desarrolla la normativa que regula la cartera de servicios y el sistema de
informacién y evaluacion de los servicios de Atencién Primaria del Sistema de Salud de Aragén, de sus centros
y unidades clinicas (Decreto 65/2007, de 8 de mayo, del Gobierno de Aragon, por el que se aprueba la cartera
de servicios sanitarios del Sistema de Salud de Aragén; Orden de 12 de julio de 2007 y Orden de 11 de julio de
2007, del Departamento de Salud y Consumo, por las que se estructura y se aprueba el contenido funcional de
la Cartera de Servicios Sanitarios del Sistema de Salud de Aragdn y se regula el procedimiento para su
actualizacion; Orden de 22 de septiembre de 2008, del Departamento de Salud y Consumo, porda que, se
regula el Sistema de Informacion y Evaluacion de los servicios de Atencion Primaria del Sistema de Salud de
Aragon, de sus centros y unidades clinicas).

El Gobierno de Aragon regula la libertad de eleccion de especialista y centro e Abril de. 2007 (Decreto
57/2007, de 17 de abril, por el que se regula el procedimiento para la libre eleccion de Medico Especialista’y de
Hospital en el Sistema Sanitario Publico de Aragon).

Actualmente esta en proceso de tramitacion un Decreto que supon€ una nueva regulacion de la estructura,
organizacion y funcionamiento de la Atencion Primaria en Aragon, impulsando la“gestion clinica de sus
unidades.

Para poner en marcha este ambicioso proyecto estagprevistosredistribuir recursos, dedicando mayor esfuerzo
inversor a la Atencion Primaria.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

En términos globales, la percepcién queitienen losiciudadanos aragoneses sobre el funcionamiento de los
servicios de Atencion Primariagesypositiva y se sitla por encima de la media nacional en practicamente todas
las cuestiones planteadasscon la Unica excepeion de la comunicacion entre médicos de atencién primaria y
hospitalaria.

Las cuestionessmejor. valoradas, en el“afio 2007 fueron la confianza y seguridad que transmite el médico de
familia, el trato recibido del personal sanitario y la atencién domiciliaria.

Entre las areas de mejora se pueden sefialar, ademas de la mencionada comunicacién entre niveles
asistenciales, determinadas cuestiones relacionadas con la accesibilidad, como el tiempo de espera para
entrar en consulta o'la facilidad para conseguir cita. La comunidad estd desarrollando proyectos, como “Salud
Informa” para facilitar el acceso a los servicios de Atencion Primaria (www.saludinforma.es).

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS SOBRE LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

ASPECTOS VALORADOS 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atencion a domicilio por el personal Aragon | 7,64 743 7,66 7,89 7,55 7,83
medico y de enfermeria () Estado | 677 | 68 | 696 6,93 694 | 687
Confianza y seguridad que transmite el Aragon 7,76 748 7,70 7,96 7,89 8,01
medico (*) Estado | 710 | 715 | 743 7.40 738 | 727
Conocimiento del historial y seguimiento | Aragon 1,75 7,33 7,33 7,82 7,44 7.7
de los problemas de salud () Estado | 677 | 683 | 700 6,97 697 | 689
- Aragén | - 708 | 712 7,80 715 | 759

Consejos recibidos (*)
Estado - 6,73 6,94 7,09 7,00 6,99
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Aragoén 7,15 6,95 7,24 7,09 6,81 6,94
Estado 6,61 6,51 6,73 6,59 6,63 6,45
Aragén 7,21 7,07 7,29 7,77 7,23 7,75
Estado 6,72 6,83 7,16 7,16 71 7,06

Facilidad para conseguir la cita (*)

Informacion recibida sobre su problema (*)

Tiempo dedicado por el médico a cada Aragon | 742 6,96 6,93 745 6,89 7,30
enfermo (") Estado | 640 | 638 | 649 6,49 649 | 632
Tiempo de espera para entrar en Consulta | Aragon | 5,85 579 5,83 5,71 5,53 5,77
V) Estado | 542 | 531 | 562 5,59 558 | 548
Tiempo que tarda el médico en verle Aragon - - 6,66 6,88 6,49 6,81

desde que pide cita (*) Estado ; 6,49 6,57 6,44

Aragon 7,73 7,74 7,95 8,16
Estado 7,22 723 7,39 7,38

Trato recibido del personal sanitario (*)

% de personas que califican como buenay | Aragon - 93,43 92,48
muy buena la atencion recibida en
consulta de medicina general Estado - 82,57 | 8441

% de usuarios que consideran correctala | Aragon - - -
comunicacion entre médicos de AP y los
especialistas Estado - -

ima que la frecuentacion al médico de
en el conjunto del pais).

oberturas de vacunacion alcanzan y superan el 97% excepto en dos
ta frente a la hepatitis B (96,2%) y la vacuna de refuerzo a los 3-6 afios

S SANITARIOS EN POBLACION INFANTIL

que en la mayoria de comunidades auténomas, la incidencia de enfermedades prevenibles mediante
ramas de vacunacién es muy baja en Aragon. Salvo algun repunte en tos ferina y parotiditis, las tasas son
similares o estan por debajo de las nacionales.

También se observan buenos resultados en la poblacion infantil aragonesa en lo concerniente a la tasa de alta
hospitalaria por asma en menores de 15 afios y a la prevalencia de obesidad entre los 2 y los 17 afios de edad.

Aragén esta por encima de la media en la tasa de alta hospitalaria por infecciones en menores de 15 afios y la
tasa de cirugia por luxacion congénita de cadera.
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Para estos dos Ultimos indicadores es necesario revisar los criterios de inclusion, las fuentes de informacion y
las posibles diferencias en la oferta hospitalaria, entre comunidades auténomas, antes de atribuir el resultado a
los cuidados prestados en Atencion Primaria.

RESULTADOS EN POBLACION INFANTIL

INDICADORES 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Incidencia de rubéola congénita por cada | Aragon 0 0 0 0 0
100.000 habitantes (*) Estado 0 0 0 0 0
Incidencia de tos ferina por cada 100.000 Aragon 515 146 1,55 216 1,21
habitantes (*) Estado 0,88 1,39 1,31 0,77 0,96

Incidencia de sarampion por cada 100,000 | Aragon 0,09 0,00 0,00 0,09 0,35
habitantes () Estado | 022 | 062 | 007 | 005

Aragon 0,17 0,17 0,26 0,17

Incidencia de rubéola por cada 100.000

habitantes () Estado | 035 | 029 | 023
Incidencia de parotiditis por cada 100.000 | Aragon 8,41 10,23
habitantes () Estado | 1141 | 423
Prevalencia de obesidad por 100 habitantes | Aragon -
de2al7a(+)

Estado -
Tasa de alta por asma en menores de 15 Aragén 0,34 0,26
afios () Estado 076 105 0,82
Tasa de alta por infecciones en menores de | Aragon 532 4,65 4,93
15 afios por 1.000 () 3,88 3,07 4,07 3,68
Tasa de cirugia (abierta) por luxacion - - 442 -

2,43 1,50 2,56 1,54 2,78

' parte a traves de intervenciones en los estilos de vida de la poblacién, tales como la diabetes, Ia
o la obesidad.

asas de hospitalizacion por ictus o por infarto agudo de miocardio, mas elevadas en Aragdn que en otras
comunidades auténomas, podrian estar afectadas por el envejecimiento de la poblacion, y por la oferta de
camas hospitalarias.

Asi, la mortalidad prematura por cardiopatia isquémica y por diabetes muestra una tendencia decreciente en
Aragén en el periodo 1996-2006, ambas tasas son inferiores a la tasa nacional en el afio 2006.

La mortalidad prematura por ictus en nuestra comunidad auténoma, es en 2006 superior a la tasa del conjunto

del Sistema Nacional de Salud. Aragdn tiene previsto disefiar en 2009 un proyecto de atencion integrada del
ictus basado en la estrategia propuesta por el Ministerio de Sanidad y Politica social.
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La incidencia de hepatitis B por cada 100.000 habitantes es mayor en Aragon, que en otras comunidades
auténomas, y su tendencia es ascendente. En la mayoria de los casos detectados el pais de origen es distinto
a Espana.

En cuanto a las interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) en menores de 20 afios, Aragbn ocupa
posiciones intermedias en la tasa del afio 2006, aunque el crecimiento de esta tasa, como en el resto del pais,
€s preocupante.

RESULTADOS EN POBLACION ADULTA
INDICADORES 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Incidencia de hepatitis B por cada 100.000 Aragén 3,95 2,58 3,36 3,37 3,63 -
habitantes (*) Estado | 207 | 202 | 18 | 166 | 201

Incidencia de IVE en <20 afios por 1.000 Aragon | 887 | 863 | 968 | 1172 | 124
mujeres de 15 a19 afios (") Estado | 894 | 941 | 1056 | 1146

Aragon 21,24 19,16 R

Tasa de abandono del habito tabaquico por (2001)
100 personas (+) Estado 18,91
(2001) 20,20 -
o . Aragon | 802 1549 .
Prevalencia de diabetes mellitus por 100 (2001) '
hab. (+) Estado | 961 6,19 .

. : . . Aragon 18,51 -
Prevalencia de hipertension arterial por '
cada 100 hab. (+) Estado i 18.41 i
- 15,41 -
Prevalencia de obesidad por 100 hab. (+)
- - 15,37 -

140,3 147,9 121,3 108,4
106,5 112,2 103,4 107,6
17,2 118,3 124,1 -
Estado 178 116 11,9 -
25,02 23,52 25,40 22,26 2417 -

Tasa de hospitalizacion por ictu
100.000 hab. (")

Aragon

Estado 29,58 29,34 27,00 26,51 24,90 -

Arago6n 411 3,54 4,07 3,49 3,10 -
Estado 5,08 511 4,72 4,88 4,30 -

Aragon - - - - 12,3 -

Estado - - - - 11,5 -

s: (*) EDO-ISCIII-CIN; (%) Estadistica de Interrupcién Voluntaria del Embarazo — MSPS (+) ENSE-MSPS; el dato de la primera columna
corresponde al afio 2001; (") CMBD- MSPS; (j): Defunciones segun causa de muerte. INE-MSPS.

INDICADORES COYUNTURALES

Todos los centros de salud de Aragdn estan conectados a la Red Corporativa, la cobertura de historia clinica
electronica, a finales de 2008, asciende al 97% de la poblacion.

Recientemente la comunidad ha lanzado el proyecto “Salud Informa”, portal con diversas prestaciones que
mejoran la accesibilidad a los servicios de Atencion Primaria. En 2009 los ciudadanos podran obtener una cita
previa, a cualquier hora del dia, a través del teléfono o de Internet (www.saludinforma.es).
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El proyecto de prescripcion electronica termina su fase de pilotaje en 2009. A partir de este momento esta
previsto extenderlo al resto de la comunidad.

También existen en Aragon desarrollos de telemedicina que mejoran la capacidad de resolucién de problemas
en Atencidn Primaria. Actualmente estan en marcha dos proyectos: retinografia y dermatologia.

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias. Direccion General de Planificacion y
Evaluacion. Servicio de Evaluacion de Servicios Sanitarios. Proyecto Atencion Primaria del Siglo XXI:
Estrategias de Mejora (Proyecto AP-21). Informe de Evaluacion 2007-2008 (Abril 2009).

El Plan de Salud para Asturias 2004-2007, dentro de su estrategia 4 “Mejorando la calidad‘de fa atencion
sanitaria’, incluia la iniciativa 54 “Revitalizando el modelo de Atencién Primaria de Salud como base de la
prevencion y atencién al paciente”. Nuestra Comunidad, que fue pionera en el procese, de reforma de“la
atencién primaria en los afios ochenta, continua apostando, con més conviccion adn si cabe, por una Atencion
Primaria de Salud que se consolide como puerta de entrada al sistema sanitario y como guia del paciente a
través de todo el proceso asistencial, y que, en definitiva, se reafirme como elemento,central y estratégico para
la salud de los ciudadanos.

De acuerdo con el espiritu de aunar esfuerzos y voluntades enfel disefio de una politica comun del Sistema
Nacional de Salud para la Atencion Primaria de Salud, que movié al Ministerio/de Sanidad a liderar y coordinar
el Proyecto “Atencién Primaria del Siglo XXI: Estrategiasyde Mejora®, con€l gran objetivo de dar un nuevo
impulso a la Atencién Primaria y renovar su vocacion y voluntad como motor del sistema y agente del
ciudadano ante el mismo, nos sumamos ahora a la evaluacion de dichas ‘estrategias en el periodo 2007-2008,
tal como acordd el Pleno del Consejo Interterritorial de 11 de.diciembre de 2006.

Para llevar a cabo la citada evaluagion se han utilizado tanto los Indicadores del Sistema de Informacién del
SNS como el Cuestionario adicional remitidos por la Direccién General de Ordenacion Profesional, Cohesion
del SNS y Alta Inspeccion. En‘el ¢aso de los indicadores, y siguiendo la agrupacion propuesta de los mismos
en 4 grandes bloques (aspectos estructurales;, de organizacién y gestion; percepcién de los ciudadanos;
actividad y calidad del procesa’ de-atencion.y contribucion a la obtencién de resultados sanitarios), hemos
procedido al analisis de‘cada uno-de ellos, comparativamente con su valor promedio para el conjunto del SNS.
Finalmente, se aporta; debidamente cumplimentada, la Encuesta adicional.

A continuaeion, y antes de la exposicidn detallada de los Indicadores y la Encuesta, se ofrece una vision de
conjunto ‘paracada uno de los grandes bloques de indicadores.

Indicadores Asttirias Fortalezas Debilidades

La poblacién media asignada por pediatra, La poblacién media asignada por médico de

enfermera y auxiliar administrativo se situa familia se halla por encima de la media del

por debajo de la media del SNS. SNS.

El porcentaje de gasto sanitario publico en AP

Indicadores de aspectos asi como el gasto sanitario publico en AP por
estructurales, de habitante protegido son inferiores a la media
organizacion y gestion, y ’ del SNS, mientras que el % PIB dedicado a
otros indicadores gasto sanitario publico en AP se situa por
coyunturales encima de la media.

La poblacién TSI que dispone de - y utiliza -
la cita por Internet y de Historia Clinica
electrénica estan por debajo de la media del
SNS.

La poblacién TSI que dispone de prescripcion
farmacoldgica electronica se halla por encima
de la media estatal.

La valoracion de los ciudadanos en todos los
Indicadores de percepcion items considerados es superior a la media del
de los ciudadanos SNS. Nuestra Comunidad presenta ademas
el porcentaje mas bajo del SNS de personas
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que consideran mala 0 muy mala la atencion
recibida. Ademas, Asturias lidera la
percepcion ciudadana sobre la facilidad para
conseguir cita, el tiempo de espera hasta
entrar en consulta, el tiempo que tarda el
médico en verle desde la cita, la atencion en
domicilio, la confianza y seguridad que
transmite el médico, la informacion recibida
sobre su problema de salud y los consejos

recibidos.
Nuestras tasas de cobertura de vacunacion La tasa de cobertura de vacunacion antigripal
Indicadores de actividad superan la media del SNS en todos los items | en >65 afios se halla por debajo de la media
y considerados, excepto la antigripal. estatal.

calidad del proceso de

e El porcentaje de mujeres con mamografla. ‘

- realizada en los 2 afios previos a la entre
se sitlia por debajo de la media del

En Asturias se observa una incidencia inferior
a la media del SNS de tos ferina, sarampién,
parotiditis y hepatitis B.

Incidencia de rubéola superior g
estatal.

Incidencia de IVE inferior a la media del SNS.

Prevalencia de obesidad menor que la media

Indicadores de contribucion
estatal.

a la obtencién de resultados
sanitarios -

Asturias 1.487,04
Espafia 1.465,92 1.426,13
947,62
1.867
- de pediatria.
2005 2006 2007
808,06 775 768
1.038 1.065 1.039,33
Valor més bajo: Asturias 768
Valor mas alto: Catalufia 1.231,54
On media por profesional de enfermeria.
2005 2006 2007
Asturias 1.591,56 1.543,10 1.545,21
Espafia 1.697,68 1.652 1.658,33
Valor mas bajo: Castilla y Ledn 1.186,72
| Valor més alto: Baleares 2.082,82
= Poblacién media por auxiliar administrativo.
2005 2006 2007
Asturias - 4.112,97 2.717,85
Espafia - 3.195,40 3.090,60
Valor mas bajo: Navarra 2.489,05
Valor més alto: La Rioja 4.844 14
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= Numero de profesionales de MF por framos de poblacion asignada.

- Porcentaje del gasto sanitario publico en AP.

2007 <500 501-1.000 1.001-1.500 1.501-2.000 >2.000
Asturias 12 75 155 404 9
Espafa 1.064 2.287 6.315 12.123 811
Valor mas bajo
(Excepto Baleares (0) Baleares (2) La Rioja (24) La Rioja (120) Cantabria (0)
INGESA)
Valormasate | Castlayleon | Castilayleon | a\iocia (1035) | Andalucia (2.252) |  Madrid (182)
(748) (559)
= Numero de profesionales de pediatria por tramos de poblacién asignada.
2007 <750 751-1.000 1.001-1.250 1.251-1.500 >1.500
Asturias 61 40 24 1 0
Espafa 848 1.606 1.782 650
Valor mas bajo Cantabria La Rioja La Rioja Asturias
(Excepto @ (10) (18) )
INGESA)
Valor mas alto An((ia?lg;: fa Valencia (310) Andalucia (405) Andalucia

2004
Asturias 12,39
Espafa 14

Valor mas bajo: Galicia

Valor méas alto (Excepcion hecha de Melilla, por su singularidad_a efectos de

Extremadura

- (Gasto sanitario publico en AP por habitante proteg

2006

Asturias

146,54

Espafia

156,65

123,42

209,51

 publico en AP.

2005

2006

0,75

0,76

0,69

0,70

0,42

1,35

racion de la facilidad para conseguir cita.

ientes indicadores se utiliza una escala de 1 a 10, en la que 1 significa que lo valora como
sastifactorio” y el 10 como “totalmente satisfactorio”.

2005 2006 2007
Asturias 9,19 9,08 8,35
Espafia 6,59 6,63 6,45
Valor méas bajo: Pais Vasco 577
Valor més alto: Asturias 8,35

= Valoracion del tiempo de espera hasta entrar en consulta.
2005 2006 2007
Asturias 7,66 7,64 7,18
Espafia 5,59 5,58 5,48
Valor méas bajo: Murcia 4,69
Valor mas alto: Asturias 718
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= Valoracion del tiempo que tarda el médico en verle desde que pide la cita.

2005 2006 2007

Asturias 9,08 9,10 8,45
Espafia 6,57 6,44 6,32
Valor més bajo: Canarias 5,56

Valor més alto: Asturias 8,45

= Valoracion del tiempo dedicado por el médico a cada enfermo.

2005 2006 2007

Asturias 7,05 6,99 7,10
Espafa 6,49 6,49 6,32
Valor méas bajo: Canarias y Pais Vasco 5,97

Valor més alto: Aragon 7,30

= Valoraci6n del trato recibido del personal sanitario.

2005 2006
Asturias 7,44 7,53
Espafa 7,38 7,36
Valor méas bajo: Galicia
Valor mas alto: Baleares
= Valoracion de la atencidn en domicilio.
2005
Asturias 7,61
Espafa 6,93 6,87
Valor mas bajo: Galicia 6,18
Valor mas alto: Asturias 8,04
= Valoracion del conocimiento del historial y seguim ‘@ emas de salud.
2008 ¢ 006 2007
Asturias A 7,37 7,66
Espafa 9 6,97 6,89
Valo ajo 6,43
or ma aleares 7,85
= Valoracién de la g n@ ,m ansmite el médico.
Fn 2006 2007
A: 8,07 8,16 8,17
A N 7,40 7,38 7,27
\ " Valor més bajo: Galicia 6,56
Valor mas alto: Asturias 8,17
alorac ormacion que el usuario recibe sobre su problema de salud.
2005 2006 2007
sturias 7,89 7,78 7,89
29 spafia 7,16 7.1 7,06
v Valor mas bajo: Galicia 6,49
Valor mas alto: Asturias 7,89
= Valoracion de los consejos recibidos.
2005 2006 2007
Asturias 7,98 797 8,08
Espafa 7,09 7 6,99
Valor mas bajo: Galicia 6,59
Valor mas alto: Asturias 8,08
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- Porcentaje de usuarios que consideran correcta la comunicacion entre los médicos de AP y los

especialistas.

2005 2006 2007

Asturias - 51,79 55'71
Espafa - 53,42 5171
Valor mas bajo: Canarias 3578

Valor més alto: La Rioja 71’58

= Valoracion general de la atencion recibida en las consultas de medicina general (medicina de familia) de la

sanidad publica.

- Porcentaje de personas que califican como buena y muy buena la atencién recibida en consulta de

medicina general (medicina de familia).

2003
Asturias 93,94
Espafa 82,57

Valor més bajo: Canarias

Valor més alto: Aragén

- Porcentaje de personas que califican como mala y muy mala la ate
medicina general (medicina de familia).

Asturias
Espafia

Valor méas bajo: Asturias

Valor mas alto: Navarra

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATEN

= Frecuentacién registrada en medici

Asturias 2008 Pediatria Enfe_r’mgna
Pediatrica
Frecuentacion 8,95 4,96
Presion asistencial 26,47 24,02 14,22
Presion domiciliaria 1,52 - -
% usuarios atendido$ 44,44 84,16 58,68
- 51,03 -
= por habitante/afio.
2006
Asturias 5,23
Espafa 5,65
Valor mas bajo: Cantabria 4.41
Valor mas alto: Extremadura 8,32

ras de vacunacion infantil:

Cobertura (%) de vacunacién frente a DTP (primovacunacién 0-1 afios).

2004 2005 2006

Asturias 98,7 97,7 98,1
Espafa 96,5 96,2 97,6
Valor mas bajo: Pais Vasco 92,8

Valor mas alto: Cantabria 100

- Cobertura (%) de vacunacion frente a DTP (refuerzo 1-2 afios).

2004 2005 2006

Asturias 97,5 99,6 98,9
Espafa 94,8 95 95,2
Valor més bajo: Navarra 89,1

Valor mas alto: Cantabria 100
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Cobertura (%) de vacunacién frente a DTP (refuerzo 4-6 afios).
2004 2005 2006
Asturias 97,3 97,2 95,3
Espafia 88,7 90,8 94,1
Valor més bajo: La Rioja 80
Valor més alto: Canarias 100
Cobertura (%) de vacunacién frente a haemophilus influenzae b (primovacunacion 0-1).
2004 2005 2006
Asturias 98,7 97,7 97,7
Espafa 96,5 96,2 97,5
Valor mas bajo: Ceuta 80,7
Valor més alto: Cantabria 100
Cobertura (%) de vacunacidn frente a haemophilus influenzae b (refuerzo 1-2 afios).
2004 2005 2006
Asturias - 99,3 98,4
Espafia 94 94,4
Valor mas bajo: Navarra
Valor més alto: Cantabria

Cobertura (%) de vacunacién frente a la hepatitis B (0-1 afios

2004 2005
Asturias 98,5 97,6
Espafa 98,2
Valor més bajo: Ceuta 80,8
Valor mas alto: Cantabria 100

Asturias

Esparia

(primovacunacién 0-1 afios).

2006

98,7

96,6

724

100

poliomielitis (primovacunacién 0-1 afos).

2005 2006
97,7 97,7
96,2 97,6
80,7
100
) de vacunacioén frente a la poliomielitis (refuerzo 1-2 afios).
2004 2005 2006
97,7 99,7 98,6
95 94,9 95,1
Valor més bajo: Navarra 89,1
Valor més alto: Cantabria 100
Cobertura (%) de vacunacidn frente a sarampién-rubéola-parotiditis (primovacunacion 1-2 afios).
2004 2005 2006
Asturias 98,1 99,7 98,5
Espafa 97,5 96,8 96,9
Valor méas bajo: Extremadura 92,1
Valor méas alto: Cantabria, Ceuta y Melilla 100
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- Cobertura (%) de vacunacion frente a sarampion-rubéola-parotiditis (refuerzo 3-6 afios).

2004 2005 2006

Asturias 97,9 99,2 97,5
Espafia 92,7 91,6 94,1
Valor mas bajo: Ceuta 85,1

Valor mas alto: Cantabria 100

Cobertura de vacunacién antigripal en mayores de 65 afios.

2004 2005 2006
Asturias 64,9 66,8 64,4
Espafa 68,5 70,1 67,8
Valor méas bajo: Ceuta 27,3

Valor mas alto: Castilla-La Mancha 77

cuantificado el riesgo cardiovascular en AP.

CARTERA DE SERVICIOS AP ASTURIAS 2007
% cobertura revision nifio sano 0-23 meses 100
% seguimiento revisién nifio sano 0-23 meses 78,6
% cobertura real revision nifio sano 0-23 meses
% nifios 7-8 afios al menos una revisidn odontoldgica
% cobertura nifio y adolescente con asma
% seguimiento nifio y adolescente con asma
% cobertura real nifio y adolescente con asma
% cobertura pacientes hipertensos
% seguimiento pacientes hipertensos 51,7
% cobertura real pacientes hipertensos 48,4
% control (TA <140/90) pacientes hipertensos 21
% cobertura pacientes con hipercolesterolemia 74,7
% seguimiento pacientes con hipercolesterolemia 571
% cobertura real pacientes con hipercolesteroler 38,6 42,6
% cobertura pacientes inmovilizados 448 439
% seguimiento pacientes inmovilizados 491 39,9
% cobertura real domiciliaria pacientes in 22 17,5
% cobertura pacientes termin 39,8 354
% seguimiento pacientes t 26,8 251
% cobertura real domici 10,6 8,9
% cobertura pacientes 39,1 37,5
% valor espirometria 13,8 13,6
22 16,9
61,2 61,8
- 24,7
- 18,2
457 46,4
21,2 21,6
19,6 17,1
a pacientes diabéticos 100 100
b glicosilada <7,5 pacientes diabéticos 28,3 30,4
ultado tratados con AAS pacientes cardiopatia isquémica 56,1 57,9
Porcentaje de mujeres con mamografia realizada en los dos afios previos a la entrevista.
2006
Asturias 68,74
Espafia 74,19
Valor més bajo: Ceuta y Melilla 47,62
Valor mas alto: Navarra 89,18

Porcentaje de prescripcion de antibidticos de primera elecciéon en AP, antibiéticos de uso restringido,
antiinflamatorios (AINES) de primera eleccidn en AP, nuevos principios activos y por principio activo, grado
de utilizacién de opioides de tercer escalén, DHD antidepresivos, DHD sustancias hipnéticas, DHD

antibiéticos y eficiencia en la prescripcion farmacéutica.
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INDICADORES DE CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN AP 2008
% omeprazol sobre total de inhibidores de la bomba de protones (IBP) 77,07
% metformina sobre total de antidiabéticos orales 61,02
% IECA sobre total de antihipertensivos de accion sobre el sistema renina-angiotensina 46,19
% estatinas de primera eleccion 42,87
% medicamentos genéricos EFG 17,82
% antimicrobianos de uso recomendado en el medio extrahospitalario 68,39
% bifosfonatos genéricos EFG (alendrénico) 28,79
% morfina sobre total de analgésicos de tercer escalon de la OMS 18,24
% antidepresivos de primera eleccién 52,97
% ISRS como medicamento genérico EFG (medido especificamente en Salud Mental) 23,20

CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS (EN POBLACION INFANTIL Y EN
POBLACION ADULTA)

infantil.

INDICADOR

Incidencia de rubéola congénita

Incidencia de tos ferina 0,10 0,96
Incidencia de sarampién 0,10 0,84
Incidencia de rubéola 0,78 0,22
Incidencia de parotiditis 11,16 17,35
Tasa de altas por infecciones en menores de 15 afios (por mil) 6,69 4,07
Tasa de altas por asma en menores de 15 afios 4,09 7,51 1,05
Prevalencia de obesidad de 2 a 17 afios (por cien - 4,56 8,94

ASTURIAS ESPANA

2004 | 2005 | 2006 2006
10,12 | 9,30 10,17 12,48
717 6,89 6,90 9,05
0,97 1,60 0,98 2,01
138,78 | 134,87 | 14642 | 111,95
159,68 | 152,54 | 138,67 | 103,39

25,29 26,03

. - - 14,05 15,37

b. >15 afios) - - 20,59 18,41

ab. >15 afos) - - 6,72 6,19

(por 100.000 hab. <75 afios) 30,09 | 27,94 3,93 24,90

atura por DM (por 100.000 hab. <75 afios) 413 4,95 4,80 4,30
atura por ictus (por 100.000 hab. <75 afios) - - 11,50 11,50

DORES COYUNTURALES

Asturias | Espafa

INDICADOR 2007 2007
Porcentaje de centros de AP conectados a Red corporativa 100 98,24
Porcentaje de poblacion TSI que dispone de cita por Internet 0 53,87
Porcentaje de poblacion TSI que se cita por Internet 0 1,59
Porcentaje de citas entre niveles por medios telematicos 100 -
Porcentaje de poblacion TSI con historia clinica electronica (nivel Comunidad Auténoma) 0 51,97
Porcentaje de poblacion TSI con prescripcion electronica 92,63 86,03
Porcentaje de poblacion TSI con dispensacion electronica de recetas 0 16,01
Numero de EAP con docencia acreditada para postgrado en Medicina de Familia 33 803
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BALEARS (ILLES)

En 2004 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud dio su aprobaciéon al documento de
“Estrategias para el desarrollo de la Atencidn Primaria en el siglo XXI”. Fue elaborado con la participacion de
todas las Comunidades Auténomas y Sociedades Cientificas representativas en AP.

Posteriormente se ha elaborado por parte del Ministerio y con participacion de todas las CCAA y Sociedades
Cientificas una bateria de indicadores para monitorizar su desarrollo.

El presente informe corresponde a una valoracién de la situacion de la AP en la Comunitat Autdonoma de les
Illes Balears (CAIB) de 2008 a partir de los resultados obtenidos para estos indicadores.

Para ello debemos tener en cuenta inicialmente algunas consideraciones:

La mayoria de indicadores (excepto los de recursos y organizacidén y gestién) son ‘del afie©2006 o
anteriores, quiere ello decir que reflejan la situacion de la AP en esta fecha pudiéndese haber producido,
como es en el caso de llles Balears, cambios significativos posteriores en algunos ambitos:

Existen areas de la AP que no son evaluadas por esta bateria de indicadores, éstos'no comprenden la
valoracion global de la situacion de la AP, aunque si dan una idea de {sus actuaciones y estado de
organizacion y recursos a través de la valoracion de resultados deproceso asistencial y/de indicadores de
organizacion y gestion.

La valoracién a través de indicadores territoriales globales permite una vision general del estado de la AP,
aunque pueden existir diferencias entre distintos territorios na recogidas, bien por la unidad territorial de
valoracién (comunidad autdnoma), bien por diferen€ias_entre caracteristicas de las distintas poblaciones
no recogidas en la medicion.

No obstante, como se ha indicado anteriormente; esta bateria de. indicadores es una buena herramienta
de valoracion a partir de la informacion.existente en el'SNS que, complementada con otras evaluaciones,
permite observar una foto de la AP _efi cada CA y de'su evolucion en el tiempo.

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE'QRGANIZACIONBWGESTION

Poblacién por MF. Ef IB, de acuerdo con los datos aportados por el Ministerio, la poblacién asignada por
médico de familia ha evolucionade, desde 1.754 en el afio 2004 a 1.867 en 2007, mientras que en el
conjunto del Estado.paso de1.483 a 1.426. Es decir que partiendo de una situacién de menor poblacion
por médico continu6 disminuyendo mientras que en Baleares continué aumentando desde una situacién
de mayor poblacién asignada por médico.

Segun los,datos/de la Comunidad Autonoma la situacion en 2007 era de 1.879 siendo actualmente de
1.677.'Desde’mediados de 2007 se han incorporado 36 nuevos médicos de familia (incremento de 7,5% la
plantilla).

En'la siguiente tabla se presenta por tramos el nimero de MF correspondiente al 2007.

llles Balears Espafia
<500 0(0%) 1.604 (6,9%)
501 - 1,000 2 (0,4%) 2.287 (9,8%)
1.001 - 1.500 58 (11,8%) 6.315 (27,2%)
1.501 - 2.000 293 (59,6%) 12.123 (52,4%)
>2.000 138 (28,1%) 811 (3,5%)

En la actualidad, marzo de 2009, se muestra en la siguiente tabla.

llles Balears
<500 0 (0%)
501 - 1.000 8 (1,5%)
1.001 - 1.500 81(15,5%)
1501 - 2.000 386 (74%)
>2.000 46 (8,8%)
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Se produce un descenso del ratio global con un deslizamiento de numero de profesionales de los tramos
mas altos a los mas bajos progresivamente.

Poblacién infantil por pediatra. En IB pas6 de 1.125 en 2004 a 1.137 en 2007, mientras que en el conjunto
del Estado pasaba de 1.030 a 1.039 en el mismo periodo.

Segun los datos de la CAIB la situacion era de 1.157 nifios por pediatra en 2007 y actualmente es de

1.071.
En la siguiente tabla se presenta por tramos el nimero de pediatras correspondiente al 2007.
llles Balears Espafia
<750 6 (4,7%) 848 (16,9%)
751 - 1.000 23 (18%) 1.606 (32,1%)
1.001 - 1.250 51 (39,8%) 1.782 (35,5%)
1.251 - 1.500 33 (25,8%) 650 (12,9%)
> 1.500 15 (11,7%) 126 (2,5%)

En la actualidad, marzo de 2009, se muestra en la siguiente tabla.

llles Balears
<750 5 (3,6%)
751 - 1.000 37 (27%)
1.001 - 1.250 61 (44,5%)
1.251 - 1,500 28 (20,4%)
> 1.500 6 (4,3%)

También se produce un deslizamiento, en este caso de menor intensidad que en médicos de familia desde
los estratos superiores a los inferiores. Incide en “este caso la dificultad para cubrir plazas con
profesionales de pediatria.

Poblacién por enfermera. La poblacion asignada por ‘enfermera segun los datos aportados por el Ministerio
es en |B de 1.973 en 2004 y de.a 2.082‘en 2007, mientras que en el conjunto del SNS se ha pasado de
1.719 en 2004 a 1.658 enelmismo periodo.

Actualmente la situacién con los datos de la CAIB es de 1.948 personas por enfermera. Nos encontramos
en nuestra CA un‘numero de personas por enfermera superior que la media estatal y que en los ultimos
afios ha descendido a mener ritmo.

Porcentaje de gasto sanitario publico destinado a AP. Era de 13,43% en 2004 y de 13,51% en 2006 en IB
y de 13,94% y 14,09% en el conjunto del Estado en los mismos afios.

Con datos de la Comunidad Auténoma, el porcentaje del presupuesto total del Servei de Salut de les llles
Balears destinado a AP fue en 2007 del 13,57%. No disponemos todavia de datos validados y
confrontados para 2008, aunque dados los incrementos de recursos humanos y de inversidén en
infraestructuras en este afio es de prever un incremento significativo en este indicador.

Gasto sanitario dedicado a AP por persona protegida. En IB fue de 95 € por persona en 2002 (afio de las
transferencias) y de 136,92 en 2006. En el conjunto del SNS estos valores fueron de 114,5 € y 156,6 € por
habitante protegido en 2006.

En IB en 2007 este gasto fue 144 € por habitante. Asimismo no disponemos de informacion validad y
confrontada para 2008 y se prevé una evolucién similar al indicador anterior.

Porcentaje de PIB dedicado a gasto sanitario en AP. Fue en IB de 0,46 en 2002 y de 0,56 en 206. En el
conjunto del Estado fue de de 0,64 y de 0,70 en el mismo periodo.

Observamos en llles Balears hay un menor porcentaje de IB destinado a AP, un menor gasto sanitario
dedicado a AP por persona protegida y un menor gasto sanitario publico destinado a AP desde las
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transferencias sanitarias, que se ha corregido escasamente con una tendencia muy moderada al
incremento.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

Datos obtenidos por el Ministerio a través del ultimo Barémetro Sanitario.

Consejos recibidos. En IB la valoracion fue de 7,33 y en el conjunto del Estado de 6,99.

Atencién a domicilio. Valoracién de 7,34 en IB y de 6,87 en el conjunto del Estado.

Confianza y seguridad del médico. Valorada en 8,03 en IB y de 7,23 en el SNS.

Conocimiento y seguimiento. 7,55 en IB y 6,58 en el SNS. Menor progresion en IB que en el conjunto del
Estado.

Facilidad para conseguir cita. 7,14 en IB (incrementandose desde 6,41 en 2002) y 6,45 en el SNS (desde
6,61 en 2002).

Informacién recibida. 7,65 en IB y 7,06 en el SNS.

Atencién calificada como buena o muy buena. 87,60% de los pacientes en IB y 84,01% en‘el conjunto del
SNS.

Atencién mala o muy mala. 1,54% de los ciudadanos en IB 'y 2,64% en el conjunto del‘Estado.

Valoracion de la comunicacidn entre médicos de AP y de AE. Valorada como correcta en IB por el'63,36%
de los ciudadanos y por el 51,71% del conjunto del SNS.

Tiempo dedicado en consulta. Valorado con un 6,89 en IB y.con un 6,32 en elrconjunto del estado.
Presenta este item un ligero empeoramiento en ambos ambites.

Tiempo de espera para entrar en consulta. Valorado con un 6,27en IB'y con un 5,48 en el conjunto del
Estado.

Tiempo que tarda desde que pide cita. Valorado con un'%;10 en IBy con un'6,32 en el conjunto del SNS.
Trato personal. Valorado con 8 en IB y con 7,33 en el Estado.

Se observa una mejor valoracion en todos los items de valoracion de la percepcion de los ciudadanos en
llles Balears que en el conjunto del Sistema Nacional de Salud. Ello se podria deber a diferencias en la
prestacion de los servicios o‘a diferenciassen,las| expectativas o percepcion de los ciudadanos en
diferentes territorios. Aungue,debemos tener-en cuenta que en las llles Balears existe un sistema sanitario
privado con elevada implantacion, lo‘que cenfiere para el sistema publico mayores niveles de competencia
y mayores perspectivas de los ciudadanos, especialmente en valoracion de tiempos de atencion,
confortabilidad, trato y rapidez de atencion.

ACTIVIDABNCALIDAD DEEPROCESO DE ATENCION

Frecuentacion en AP. En las Islas Baleares (IB) la frecuentacion en 2006 es algo menor que la del
conjunto de Estado (5,23 frente a 5,65 consultas/ciudadano/afic). Este indicador refleja el grado de
demanda real, en'nuestra Comunidad algo menor, aunque se trata de un indicador bruto, no ajustado por
caracteristicas de la poblacion como edad o situacion socioeconémica.

Gomo informacion complementaria podemos aportar un estudio preliminar de consumo de recursos
ajustado por cargas por morbilidad a través de Ambulatory Care Groups (ACG) aplicados a un sector
sanitario del Area de Mallorca que abarca 210.000 habitantes y 14 centros de salud. En este estudio el
numero de visitas por paciente ajustado por la carga de morbilidad presentaba un indice de Eficiencia de
0,91, con una reduccion de 1,4% sobre el esperado segun el patron de referencia (55 EAP de Catalunya).

Porcentaje de mujeres de 50 a 69 afios con mamografia realizada en los dos afios anteriores. La
cobertura en IB (66,43) es inferior a la del conjunto del Sistema Nacional de Salud (74,19). En la CAIB
existe un Programa de Deteccion Precoz de Cancer de Mama funcionando desde el afio 2000.

La diferencia de cobertura puede deberse a un conjunto de circunstancias como que en IB el programa ha
cubierto de los 50 a 65 afios hasta el pasado mes de enero en que se amplié hasta los 69 afos, la
existencia de un alto nivel de doble cobertura sanitaria (aseguramiento publico y aseguramiento privado),
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movimientos de poblacidn en los ultimos afios, alto grado de inmigracion, etc. No obstante es necesario
realizar esfuerzos para incrementar la cobertura del programa dada la evidencia de su repercusion en la
salud. Ademéas de incrementar la cobertura global, son necesarios esfuerzos complementarios para
incrementar cobertura en sectores de poblacién a los que llega mas dificiimente el sistema sanitario y que
por ello se benefician en mayor grado de las actuaciones sanitarias. La atencidn primaria tiene un papel
importante en la captacién y el seguimiento de las mujeres en este programa debido a su situacién
cercana al conjunto de la poblacién.

= Vacunaciones infantiles:

- DTP primovacunacién (0-1 afios). La cobertura en IB es ligeramente menor que en el conjunto del
SNS (95 frente a 97,6), aunque el incremento desde 1992 hasta 2006 en nuestra Comunidad
Auténoma ha sido muy superior (de 54 a 95 mientras que el Estado aumentaba de 83,8 a97,6). Esta
evolucién ha sufrido un salto cualitativo (influido por mejoras en el registro) en 1997.

- DTP de recuerdo. La cobertura a los 1-2 afios en IB es superior a la media del SNS (98,9 frenteva
95,2) con una evolucion también mas intensa desde 1998 hasta 2006. Cabe destacar las elevadas
coberturas de vacunacion en este caso tanto a nivel de CA como de SNS.

A los 4-6 afios se da una situacion similar con un leve descenso de coberturas (95,6 en 1By 94,1 en
SNS).

- Haemophilus influenzae b. Igual situacién que la anterior_se da en, este/caso (tanto en
primovacunacién como en refuerzo) con altas coberturas (en primovacunacion 95 en IB frente a 97,5
en SNS y en refuerzo (96,9 en IB frente a 95,2 en SNS). Cabe destacar el fuerte incremento de la
primovacunacion en 1B de 25,9 en 1998 a 95 en 2006 comparado con el conjunto del estado de 81,55
a 97,5 en el mismo periodo.

- Hepatitis B. La cobertura de la primovacunagion es aigo inferior (95 frente a 96,6) en IB con evolucion
de 2003 a 2006 similar en ambos casos.

- Meningitis C. Igual situaciéon ocurre_en el caso deda primovacunacion por meningitis C. Evolucién
similar con altas coberturas, algosmenores en 1B que en el conjunto del estado.

- Polio. Igual resultado se da.eh el'caso de la poliomielitis, aunque en este caso el incremento desde
1992 a 2006 es mas acusado en IB.que enehSNS (de 54 a 95y de 84,8 a 97,6).

- Triple virica. En la vacunacién'de sarampion-rubeola-parotiditis la cobertura en llles Balears es inferior
a la del conjuntoddel SNS (94,3 frente a 96,9), aunque el incremento desde 1992 a 2006 es muy
superior en |B' desde 54 frente a un punto de partida de 85,06 en el SNS).

En resumenspodemos observar en‘vacunaciones infantiles un patron similar en todas ellas dandose altas
cobertdras, ligeramenteinferiores en IB que en el conjunto del SNS (probablemente debidas a la influencia
de poblacion inmigrante y-flotante y a un menor registro por la presencia de sanidad privada) con una
evolucién.en muchas de ellas més intensa en IB que en el SNS por partir éste de situaciones mejores.

= Vacunacion antigripal en mayores de 65 afios. Cobertura similar al conjunto del estado (67,2 frente a
67,8). La cobertura no varia sustancialmente ni en uno ni en otro caso.

Cabe sefalar el estancamiento de la cobertura vacunal contra la gripe a pesar de existir margen evidente
de aumento. Se deben desarrollar estrategias que incrementen la vacunacion en el conjunto de mayores
de 65 visto el impacto positivo que tiene sobra la reduccién de mortalidad por gripe.

CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS

EN POBLACION INFANTIL

- Obesidad infantil. Se observan tasas de prevalencia de obesidad infantil en 2006 de 15,88 en IB frente a
8,94 en el conjunto del estado con incremento también mas intenso en IB desde 2003 (desde 13,85 y
desde 8,53). Estos datos nos deben servir de aviso ya que nos encontramos ante un problema de salud
relevante, que ademas de presentar mayor prevalencia en nuestra CA presenta mayor intensidad de
incremento.
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Se deben potenciar estrategias para reducir esta prevalencia y la AP es el nivel sanitario asistencial mejor
situado para, junto a los otros niveles y a recursos no sanitarios, una accion global decidida para la
reduccion de la obesidad infantil y su consecuente mejora en la salud de los nifios y futura de los adultos.

- Enfermedades infecciosas susceptibles de vacunacion de la infancia:

- Tosferina. Existe una disminucién drastica desde 1991 con un punto de inflexion en la curva
descendente en 1997. Lo tasa de incidencia es en este caso significativamente inferior en 1B (0,79)
que en el conjunto del SNS (0,96) aunque siguen una curva de evolucidn paralela.

- Sarampion. Tasas inferiores en IB que en el SNS tanto en 2006 como en 1991 con evolucién similar a
la anterior.

- Rubéola. Existe una tasa mayor en IB (0,39) que en el estado (0,28). En 1997, punto dedpartida se
observan tasas muchos mayores y con fuertes discrepancias entre Comunidades Autéhomas, lo que
hace pensar en problemas de homogeneidad de registros en esta época.

- Parotiditis. Tasa de incidencia menor en IB que en el SNS (6,81 frente a 17,35), partiendo de tasas
similares en 1991 (34,8 frente a 35,43).

En resumen podemos decir que las enfermedades infecciosas infantiles susceptibles de vacunacion
presentan en B, a pesar de que los niveles de vacunacidn son ligeramente inferiores al' conjunto del
estado, tasas de incidencia menores (excepto en el caso de lastbeola) que en el conjunto del estado, lo
que puede reflejar unas condiciones sanitarias asistenciales y sociales mejores en nuestra Comunidad
Auténoma.

- Tasa de cirugia abierta por luxacién congénita de'caderaxen menores de 2 afios. Los datos existentes de
los afios 2000 y 2006 son significativamente superiores a los,del ‘conjunto del estado para los mismos
afios. Ello puede reflejar mejor deteccion de la patologiagmayor utilizacién quirtrgica o mayor incidencia,
aunque no existen datos que hagangprever que esta Ultima pueda ser una explicacion real, siendo mas
probables las dos primeras y existiendo; siempre una posible variabilidad por calidad de registros en
diferentes territorios.

- Tasa de altas por asma en menores de 15afios. Superiores en IB (0,94) frente al conjunto del SNS (0,83),
lo que puede reflgjar una mayor incidencia de asma en nifios, diferencias en la evolucion de la enfermedad
entre territorios 0 ‘una diferente tasande utilizacion hospitalaria por variabilidad de préactica clinica. Esta
ultima no.sespuede descartar en‘un Comunidad en que existe un elevado nivel de utilizacion de sanidad
privada donde las tasas'de hospitalizacion son mas elevadas.

- Tasa de altas por infecciones en menores de 15 afios. Es inferior en IB (2,23) que en el SNS (3,68) con
evolucion paraléla en el tiempo. Ello puede reflejar una menor incidencia o mejor evolucion de
enfermedades infecciosas en la infancia (relacionada en parte con mejores condiciones de vida) o
igualmente diferentes patrones de utilizacién de servicios hospitalarios.

Este indicador puede ser altamente influido por la calidad de la actividad en AP, teniendo ésta una clara

influencia negativa en la tasa de hospitalizacion, siendo por ello un indicador, formulado con todas las
precauciones necesarias, indirecto de la calidad de la AP infantil.

EN POBLACION ADULTA

= Incidencia hepatitis B. Ha descendido en IB 0,51 (de 3,00 a 2,49) en 10 afios (1997-2006) y 0,95 (de 2,96
a 2,01) en el conjunto del SNS, es decir la mitad. En 2006 la tasa se encuentra por encima en |B.

Al tratarse de una enfermedad infecciosa por contagio sanguineo relacionada actualmente, sobre todo,

con ADVP, transmision por via sexual y por via vertical, se relaciona con las altas tasas de problemas de
drogadiccion de nuestra comunidad.
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La prevencion de esta enfermedad se basa por una parte en la vacunacion universal en recién nacidos, de
adultos de grupos de riesgo no vacunados y en medidas de proteccidn frente a la infeccion. Como hemos
visto anteriormente la cobertura de vacunacion en recién nacidos es en nuestra CA alta (0,95). Por tanto la
AP tiene un papel relevante en la identificacién y vacunacién de los individuos con conductas de riesgo y
en la educacion con informacion sobre medidas de prevencion del contagio.

Incidencia de interrupciones voluntarias de embarazo:

- IVE en menores de 20 afios. La CAIB es la Comunidad con mayor incidencia (11,91), frente al 7,21
del conjunto del estado. Esta tasa era de 3,95 en IB y de 3,07 en el estado en 1990.

- IVE totales por mujeres de 15 a 49 afios. IB, con 11,91, es la segunda CA (después de Madrid). Esta
tasa era en 1990 de 5,4 y 3,84 respectivamente.

Estas dos tasas detectan un problema importante en como son los embarazos no deseados. Elthecho, de
que nuestra CA se encuentre a la cabeza de incidencia de IVE plantea la necesidad de politicas de salud
afectivo-sexual activas que reduzcan los embarazos no deseados.

Con esta perspectiva se han desarrollado actuaciones como el impulso desConsultanJévenes en los
centros sanitarios por parte de enfermeras de AP, desarrollo de Unidades/de Atencion a\a Mujery en
desde hace seis meses la inclusién de la Anticoncepcidn de Urgencia como prestacion gratuita en todos
los centros sanitarios de Baleares. Ademas es necesario continuar desarrollando e,impulsando actividades
de educacion sexual y de atencion a la mujer como elemento importante preventivo de los problemas de
salud relacionados.

Tasa de abandono tabaquico. 22,32 en IB frente 2,26,03 del"SNSen.2006. Desde 1993 este valor ha
aumentado en el conjunto del estado desdef 16,44nmientras_ que en nuestra Comunidad no ha
experimentado ningun incremento.

Pone ello de manifiesto la necesidad<de intensificar las actividades de tratamiento del tabaquismo, en la
que la AP es un eje primordial. En los ultimos afios se han intensificado actividades de formacién a los
profesionales, tratamiento grupal del tabaquismonEntre estas actividades se incluyen también registros de
deteccion y de pautas deqactuacion en la historia clinica informatizada de AP para facilitar su actuacién a
los profesionales.

Estas actividades realizadas en AP deben ser complementarias a politicas globales de actuacion contra el
tabaquismoenyrde,actuacion coordinada con otros niveles asistenciales.

Prevalencia obesidad. En“la CAIB se detecta prevalencia de obesidad inferior a la del conjunto del SNS
(12,14 frente a 15,37) partiendo en 1993 de iguales tasas (9,23 en IB y 9,22 en Estado).

Ello_da una posicion relativa positiva de este problema de salud en el conjunto del SNS. No obstante se
deben continuare intensificar actividades de prevencion y de tratamiento de la obesidad tanto infantil como
en/adultos como factor de riesgo para enfermedades.

Las actividades deben basarse en educacién alimentaria y en la promocién del ejercicio fisico y para ello
la AP se encuentra en posicidn privilegiada por su cercania a los ciudadanos y su entorno.

Es necesario evaluar la efectividad y eficiencia de las actividades realizadas en orden a priorizar aquellas
con mayor efectividad y los usuarios en las que pueden tener una repercusién mas positiva en su salud.

Prevalencia de HTA. Menor en IB (15,71) que en el SNS (18,41) en 2006 (en 1993, 12,54 y 11,81). Estas
cifras de declaracion de HTA por las personas encuestadas en la Encuesta Nacional de Salud son
inferiores en ambos casos a las estimaciones de prevalencia y reflejan un infradiagnéstico y bajo nivel de
conciencia de la HTA en las personas que la sufren. Al no existir evidencias de que estas caracteristicas
sean mayores en nuestra CA que en el conjunto del estado, podrian reflejar una menor prevalencia real.
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Prevalencia DM. En IB la prevalencia declarada en 2006 era de 5,48 frente a 6,19 del conjunto del SN. En
1993 era algo menor en IB (5,22) y sensiblemente inferior en el conjunto del estado (4,08). Esta
prevalencia es algo menor de la esperada y de la recogida en el estudio poblacional de prevalencia de
factores de Riesgo Cardiovascular de les llles Balears (CORSAIB) de 2002.

Tasa de hospitalizacién por ictus. Sensiblemente inferior en |IB (47,54) que en el conjunto del SNS
(86,05). En 1997 las tasas eran superiores y con menor diferencia (86,84 en IB y 96,46 en SNS).

Esta evolucion demuestra el descenso progresivo del ictus en nuestro pais y en los de nuestro entorno,
descenso que es sensiblemente mas acusado en las llles Balears, a lo que puede contribuir sin duda una
mayor control de los factores de riesgo al que contribuye de manera decisiva la AP.

Mortalidad prematura por ictus. Consistentemente con el dato anterior se observa una menorsmortalidad
por Ictus en IB (8,5) que en el conjunto del estado (11,50). Las mismas reflexiones que.€h el apartado
anterior pueden hacerse.

Tasa de hospitalizacion por IAM. Inferior en I1B (95,85) frente al conjunto del SNS (141,90). En, 1997
existian diferencias menos acusadas (83,88 frente a 87,15).

Mortalidad prematura por Cl. Igual situacién que en el apartado anterior (18,53 IB y 24,9 SNS). Pero en
este caso la mortalidad en 1990 era sensiblemente superior en IB(50,91) que el conjunto del pais (38,9).

Todos estos indicadores apuntan hacia una situacién de mejora generalizada del control de los factores de
riesgo cardiovascular y de una consecuente mejora englos indicadoreshdepatologia cardiovascular. Y esta
evolucién a la mejora es mas acusada en llles Balears. La exeepcion es la prevalencia de abandono tabaquico
donde se debe incidir mas para conseguir mejores resultados en salud deJa poblacién.

Mortalidad prematura por DM. También inferior en 1B (3,30) que en el conjunto del estado (4,30). En este
caso han seguido una evolucion similar 1990 IB 7,71\y en estado 8,15.

Tasa de alta por amputaciones por 1.000-personas” diabéticas. Superior en IB (6,33) que en el estado
(4,33), tanto en hombres (10,26\frente a 6),como en mujeres (1B 3,06 frente a 2,63).

Tasa de alta por‘complicacionespagudas de la DM. También superior en IB (4,26) que en el SNS (3,37),
tanto en hombres (5,16 frente'a 3,24) como en mujeres (3,59 frente a 3,49).

Estos dos‘Ultimos-indicadores apuntan hacia una situacién peor de las consecuencias de un mal control de la
diabetes/en la CAIB'que en el conjunto del estado, aunque no se evidencia una mayor mortalidad prematura
por.DM sino alcontrario, menor en IB que en el estado.

CONCizSIONES

Resumiendo la situacion de la Atencién Primaria en las llles Balears a partir de los indicadores analizados,
podemos destacar las siguientes caracteristicas:

En relacion a la organizacion y gestion:

- Poblacién asignada a los médicos de familia superior al conjunto del SNS en la que se produjo un
menor descenso hasta 2007. Durante el ultimo afio se ha realizado un esfuerzo intenso en este
sentido mejorando con mayor intensidad este indicador.

- Poblacion asignada a pediatria. Similar situacion que en el apartado anterior.

- Poblacién asignada a enfermeria. Poblacion asignada a la enfermera superior a la media con
disminucién hasta 2007 sensiblemente inferior a la media estatal. En este indicador se ha producido
una disminucién en el Ultimo afio mayor que en los anteriores pero de grado menor que la de médicos
y pediatras.
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- Gasto por persona dedicado a AP menor que la media estatal. Pero debe considerarse que se parte
de un gasto sanitario global por persona inferior.

- Porcentaje de gasto publico dedicado a AP inferior a la media estatal.

- Porcentaje de PIB dedicado a AP también inferior a la media estatal.

Los datos de gasto estan validados y confrontados hasta 2007, motivo por lo que no hemos podido
introducir datos de gasto posteriores de nuestra CA. Si bien en 2008 se ha producido un fuerte esfuerzo
inversor en AP respecto a afos anteriores.

= Percepcidn del ciudadano:

Los datos del Barémetro Sanitario del Ministerio de Sanidad y Politica Social, reflejan unos valores de
percepcion satisfactoria de los ciudadanos en llles Balears, superiores a los del conjunto del SNSs€ntodos
los items analizados.

Ello traduce una elevada satisfaccion de los ciudadanos baleares con sus servicios de AP en'relacion a
conjunto de ciudadanos espafioles.

- Actividad y calidad del proceso de atencion:

Una atencidn primaria con tasas de frecuentacion algo inferiorestalamedia estatal:
Cobertura de vacunaciones infantiles global similar a la del€onjunto dehEstado.

Cobertura de deteccidn de cancer de mama inferior a laimedia del SNS.

Cobertura de vacunacién antigripal en mayores de 65 a. moderadamente inferior a la media.

= Enrelacion a los resultados en salud infantil se observa:

- Prevalencia de obesidad infantil superier a laimedia. Aparece como un &mbito en el que incidir en
prevencién y tratamiento.

- Incidencia de enfermedadeS transmisibles._susceptibles de vacunacién de la infancia inferior a la
media estatal.

- Altas por cirugia .abiertade cadera,y por-asma superiores a la media del SNS. Tasa de altas
hospitalarias por‘infecciones inferior a la,media.

= Enrelacion a los resultados en‘salud en adultos:

- Prevalencia de infeccion por hepatitis B superior a la media estatal.

- [Tasa de IVE global y en menores de 20 afios, es elevada y superior de forma destacada la media
estatal. Apareciendo como otro de los d&mbitos fundamentales de mejora. Durante el Ultimo afio se
han llevado a cabo acciones significativas en este d&mbito (educacién a jévenes, anticoncepcion de
urgencia, efc.).

- Tasa de abandono tabaquico inferior a la media estatal, abriendo otro campo de mejora en el que se
ha trabajado intensamente en la Comunidad en los dos Ultimos afios.

- Prevalencia de factores de riesgo y enfermedades crénicas (obesidad, HTA y DM) inferior a la media
estatal.

- Enfermedades cardiovasculares. Tanto la tasa de hospitalizacion como la mortalidad prematura por
ictus y por IAM son inferiores a la media del SNS.

- Complicaciones de la DM. Aparece un patrén contradictorio con mayor frecuencia de amputaciones y
de ingresos por complicaciones agudas y menor mortalidad prematura que el conjunto del SNS. Esta
discrepancia podria deberse a diferencias de préactica clinica.

Estos indicadores analizados deben complementarse con otros indicadores que se adjuntan en el
cuestionario cualitativo de evaluacion de las estrategias AP-21.

Asimismo hay que sefialar el hecho de que la presente evaluacion cuantitativa se realiza a partir de datos
obtenidos 2-3 afios antes de la evaluacion, situacion posiblemente inevitable dada la complejidad actual de los
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sistemas de informacion. Ello impide que al realizar una evaluacién puedan incorporarse acciones realizadas
en el Ultimo afio y que puedan haber dado sus resultados a corto plazo. Por ello la forma correcta de tratar esta
informacién es en pasado (era en) y no en presente como muchas veces se hace a partir de datos pretéritos.

Por otra parte es necesario incorporar con el tiempo, ademas de los datos de gasto y recursos existentes,
datos cuantitativos que reflejen la gestion realizada en los centros asistenciales tendiendo hacia una
evaluacion de gestién clinica. Y ello es necesario desde la perspectiva interior de AP y de la de cooperacion
entre niveles asistenciales y de gestion integral de patologias.

CANARIAS
ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y DE GESTION

Uno de los pilares béasicos del Plan Estratégico de Atencion Primaria de Canarias 2006-2009, es laestrategia
definida como la adecuacion de los recursos humanos a las necesidades de la prestacién sanitaria.en AP,
redefiniendo para ello los criterios de dimensionamiento, distribucion y asignacion‘de recursos, yadecuando
las plantillas de forma progresiva para que se acerquen al nivel ptimo, dando prioridad a‘las zonas ‘de salud
con mayor déficit.

En el andlisis de situacion realizado con motivo de la puesta en marcha de las, lineas que marca el plan, se
observd que en la mayoria de las areas el crecimiento de las plantillas “habia) sido inferior al crecimiento
poblacional, que las ratios poblacion/profesional eran superiores ala media nacional y que existian diferencias
entre islas, de ahi que fuera necesario realizar un doblefgjercicio de calculoe necesidades de la Comunidad
Autoénoma y priorizacién de las actuaciones en las &reas mas desfavorecidas.

De ahi que, en los Ultimos afios, se haya heechoyun esfuerzo.de contratacidn para conseguir que la distribucién
de los recursos sea homogénea.

= Poblacién media por profesional de medicina de familia.

- 2004: 1.711
- 2005 1679
- 2006: 1.604
- 2007: 1.568

Se trata de unindicador'que ha ido progresivamente a la baja hasta practicamente alcanzar el objetivo de
1.500 personas asignadas por médico de familia (diciembre de 2008: 1.519 TSI/MF. Fuente: Almacén de
datos de AP. SCS). Se trata de un valor medio por lo que tiene sus limitaciones.

=~ | Poblacion‘media por profesional de pediatria.

- 2004: 1.069
- 4 2005: 1.059
- 2006: 1.013
- 2007: 996

También ha disminuido, pero de una forma mas mantenida. En 2008, el ratio medio era de 973
TSl/pediatra (Fuente: Almacén de datos de AP. SCS). Se trata de un valor medio por lo que tiene sus
limitaciones.

= Poblacién media por profesional de enfermeria.

- 2004: 1.855
- 2005 1.773
- 2006: 1.764
- 2007: 1.635
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La Comunidad Auténoma de Canarias se encuentra en la media del SNS (1.658). Es en esta categoria
profesional donde la disminucion ha sido mas acentuada, pasando de una media de 1.855 (2004) a 1.635
(2007).

Poblacion media por auxiliar administrativo.
- 2006: 3.289
- 2007: 3.057

La media de la Comunidad Auténoma también se sitla en torno a la media del SNS (3.090), ocupando en
el afio 2007, el quinto puesto en relacién al resto de Comunidades Auténomas.

NUmero de profesionales de medicina de familia por tramos de poblacién asignada. Los po de
distribucién anual en el periodo 2004-2007 para cada rango se muestra en la tabla y figura si

2004 2005 2006 2007
<500 1,7 2,3 24 2
501-1.000 5 49 6,5
1.001-1.500 14,9 14,3 18,3
1.501-2.000 59,7 64 63,6
>2.000 18,8 14,5 9.1

2007

@ <500

m 501-1000
01001-1500
0 1501-2000
m >2000

f f f T
40% 60% 80% 100%

as, se observa una disminucién sustancial del nimero de médicos de familia con mas de 2.000
el cupo (174 MF en el 2004 y 42 en 2007). El intervalo que concentra mayor nimero es el
dido entre 1.501 y 2.000 TSI, de forma que en el afio 2007 era de un 66% del total, no
ndose apreciar en un rango tan amplio, cémo se comporta la distribucién.

En el afio 2008, la tendencia se mantiene a favor de los cupos con menor nimero de TSI pasando de un
29,6% en el afio 2007 a un 34,8% el porcentaje de médicos de familia con menos de 1.500 TSI (80,5% por
debajo de 1.750 TSI).

= Numero de profesionales de pediatria por tramos de poblacién asignada. La tendencia también es hacia la
disminucién del porcentaje de aquellos cupos de pediatria con mas de 1.500 tarjetas asignadas, a
expensas de los grupos inmediatamente inferiores. EI mayor porcentaje de pediatras se concentra en las
1.001-1.250 TSI con un peso del 42,9% del total. En 2007, el 58,2% tenia menos de 1.250 TSI. Los
porcentajes de distribucion anual en el periodo 2004-2007 para cada rango se muestra en la tabla y figura
siguientes:
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2004 2005 2006 2007
<750 9,8 9.1 43 31
751-1.000 19,6 18,3 15,4 12,2
1.001-1.250 36,1 36,5 42,7 429
1.251-1.500 15,3 17,9 17,6 254
> 1.500 19,2 18,3 20,1 16,4
2007 |
2006 | <750
‘ m 751-1000
0 1001-1250
0 1250-1500
2005 ‘ | = >1500
2004 |
I
d% zd% 46% ed% sd% 106%

A nivel del SNS, la distribucién para el afio 2007 era: <750 (16,9%), de 751 a 1.000 (32%), de 1.001 a
1.250 (35,6%), de 1.251 a 1.500 (13%) y > 1.500 (2,5%).

La Direccidn General de Programas Asistenciales ha seguide. trabajando para disminuir los cupos con més
asignaciones poblacionales de forma que en el ano 2008, los percentajes de distribucion han seguido la
tendencia a la baja observada en la serieranalizada, teniendo'solo el 11,2% de los cupos pediatricos mas
de 1.250 TSI asignadas (41,8% en.2007).

- Porcentaje del gasto sanitario publico en atencion primaria. Segun los datos facilitados (fuente: Estadistica
del Gasto sanitario publico), este porcentaje se-mantiene a lo largo de los afios: 12,8% (2002), 12,5%
(2003), 12,3% (2004); 12,6% (2005) y:12,5% (2006), situdndose en el percentil 25 en relacion al resto de
comunidades auténomas si‘se considera el ultimo dato disponible del afio 2006 (p50 en 13,6%).

- Gasto sanitario ‘publico ensatencion primaria por habitante protegido. Existe una tendencia creciente,
pasando de 108 euros/habitante protegido en 2002, a 142 euros en 2006. El crecimiento medio interanual
ha sido de un 7,9%, situandose por debajo del crecimiento medio a nivel nacional (9%).

= Porcentaje del'PIB destinado a gasto sanitario publico en AP. Los datos son equiparables a la media,
enconirandose en una situacion intermedia (0,7).

Estos _tres indicadores se han recalculado con la misma metodologia existiendo s6lo pequefias diferencias
debidas a que en los datos enviados no se han tenido en cuenta algunos conciertos de atencion primaria. Por
otro'lado, con los datos de PIB actualizados, se obtiene un % algo mayor al informado por el MSC.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

Datos obtenidos de los sucesivos Bardmetros Sanitarios; los de la Comunidad de Canarias del 2007, a partir
de 309 entrevistas. El conjunto de la muestra es representativo a nivel nacional con un error de muestreo del +
1,2% para un nivel de confianza del 95,5%, y p=q, en el supuesto de muestreo aleatorio simple.

Las muestras de cada una de las Comunidades Auténomas suponen errores de muestreo distintos en funcion
del nimero de entrevistas. Como punto de referencia se sefiala que en submuestras con 200 entrevistas el
error de muestreo, para un nivel de confianza del 95,5 por ciento en el supuesto de muestreo aleatorio simple,
es de +7,0%; en submuestras de 400 entrevistas es de +5%, y en las de 800 entrevistas es de * 3,5%.
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Analizando todas las preguntas, el rango de respuestas estan comprendidas entre 4,9 (tiempo de espera para
entrar en consulta) y 7,1 (confianza y seguridad que transmite el médico y consejos recibidos). En el afio 2007,
la valoracién total se obtiene de la suma de las puntuaciones de la escala a la que se adiciona la del porcentaje
de usuarios que consideran correcta la comunicacion entre médicos de AP y especialistas, lo que en nuestra
opinién da lugar a error, ya que se trata de indicadores con diferente peso. Ademas habria que modificar el
término de “especialistas” en este ultimo indicador, ya que en AP también hay especialistas.

En lineas generales, los aspectos mejor y peor valorados por los usuarios en la encuesta del barémetro
sanitario coinciden con los obtenidos en la ultima Encuesta de Satisfaccion de AP (ESUAP 2007): alta
satisfaccion con los profesionales, y satisfaccidn menor con los tiempos de espera. Estos ultimos ha
experimentado una mejoria considerable con respecto a las valoraciones obtenidas en la Encuesta de 2005,
pero siguen constituyendo areas de mejora.

En este sentido, tal como contempla el Plan Estratégico de Atencién Primaria, se han desarrollado medidas de
mejora de la accesibilidad, adecuando las agendas a las necesidades de los usuarios y mejorando los circuitos
asistenciales y administrativos. En el momento actual, la Direccién General de Programas Asistenciales esta
valorando la viabilidad de una serie de medidas concretas para la desburocratizacion dedlas consultas de
Atencién Primaria que serviran para mejorar los tiempos de dedicacion a la actividad asistencialy que pueden
redundar en la mejora de la satisfaccion en cuanto a tiempos de espera y de dedicacién a los usuarios en
consulta. Se esta pilotando en algunas areas de salud el sistema de triaje por parte de la enfermera como
medida de mejora de la eficiencia organizativa.

= Valoracion de la facilidad para conseguir cita. En el afio 2007 se ebtiene una puntuacién de 6,15 (puesto
5) para una puntuacién a nivel nacional de 6,45 (P50:.6,62; rango: 9,77-8435).

Este dato contrasta con el obtenido en la ESUAR 2006-07 dexla Comunidad Auténoma, en la que casi el
75,3% (IC 95%: 74-76,6) de las personas.encuestadas han afirmado que conseguir cita para su centro de
salud les resulta facil o muy facil. Estofpara una muestra de 4.396 personas de las siete areas de salud.

- Valoracion del tiempo de espera hasta.entrar emconsulta. En el afio 2007 se obtiene una puntuacién de
4,9 (puesto 16) para una_puntuacion media a nivel nacional de 5,5 (P50: 5,6; rango: 4,69-7,18).

En la encuesta defsatisfaccion AP 2006-07, el 46,4% (IC 95%: 44,9-47,9) de los encuestados afirma que
el tiempo de espera lesfparece bieny,o muy bien y, aproximadamente, el 14,4% (IC 95%: 13,4-15,4)
consideransquepes malo 0 muy malo. En relacion a este tiempo, el 68,6% de los encuestados manifiesta
ser inferior a 30 minutos.

- Valoracion del tiempo que tarda el médico en verle desde que pide la cita. En el afio 2007 se obtiene una
puntuacion'de 5,96 (puesto 17) para una puntuacién a nivel nacional de 6,32 (P40; rango: 5,56-8,45). A
este_respecto no se tienen datos comparables a nivel local, si bien, como se ha dicho anteriormente, se
han puesto en marcha medidas para la disminucion de las tareas burocraticas en la consulta lo que
redundara en una mejora de estos tiempos.

= Valoracion del tiempo dedicado por el médico a cada enfermo. Existe poca variabilidad entre las diferentes
Comunidades Auténomas. En el ultimo afio, las puntuaciones a esta pregunta oscilan entre 6 y 7,3.
Canarias obtiene un 6 y la media del SNS esta en un 6,3.

En la encuesta de satisfaccion de la Comunidad el 93,1% (IC 95% 92,4-93,8) de los encuestados afirma
que su médico les dedica el tiempo necesario, mientras que un 2,6% (IC 95% 2,1-3,1) considera que su
médico no les dedica el tiempo suficiente.

= Valoracion del trato recibido del personal sanitario. De forma general la mayoria de las CCAA puntian
entre 7 y 8. Las diferencias entre unas y otras corresponden a décimas. La poblacién canaria otorga una
puntuacién media de 7 en este item.
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Valoracién del conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud. La puntuaciones
medias del conocimiento del historial y seguimiento de los problemas obtenidas en los Ultimos 2 afios
estan 0,4 puntos por debajo de las medias del SNS (6,56 vs. 6,97 y 6,51 vs. 6,89).

Valoracion de la confianza y seguridad que transmite el médico. En relacién a la confianza y seguridad
que transmite el médico, se observan en lineas generales un nivel alto de satisfaccion encontrandose
practicamente todas las puntuaciones entre 7 y 8. La poblacién canaria valora con un 7,06 frente al 7,27 a
nivel nacional.

Valoracién de la informacion recibida sobre su problema de salud. La satisfaccion es alta con la
informacién recibida sobre el problema de salud (6,92 para una media en el SNS de 7,06 y un rango de
6,5a7),9).

De forma global, los resultados comentados sobre amabilidad, escucha y seguridad pordparte ‘de los
profesionales sanitarios, asi como sobre la informacién dada por el médico de familia o pédiatra;, van envel
mismo sentido de los resultados de la ESUAP de la Comunidad, obteniéndose en estos parametros altos
niveles de satisfaccion (porcentajes por encima del 93%).

Valoracion de la atencién en domicilio. Valoracion maxima del periodo de 6,9 en el afio 2003 y valoracién
minima de de 6,3. La Ultima puntuacién obtenida es de 6,7, casi similar a‘la obtenida/de media para el
SNS (6,9).

En la ultima ESUAP de Canarias, el 93,5% (IC 95% 91,5-95,9) de las personas que tenia algin familiar
encamado, consideraba buenos o muy buenos loscuidados proporcionados por la enfermera; mientras
que el 92,7% (IC 95% 90,6-94,8) consideraba qug los cuidados proporcionados por el médico en domicilio
eran buenos 0 muy buenos. Estos datos corresponden a aguellos usuarios que tenian algun familiar
inmovilizado (13% de los encuestados). La valoracion de la atencion domiciliaria a confinados es muy
buena, mejorando enfermeria y medi€ina, tanto en'la accesibilidad al servicio como en valoracién de los
cuidados.

Porcentaje de usuarios queseonsideran correcta la comunicacion entre los médicos de AP y el especialista.
Solamente el 36% dedos encuestadas considera correcta la comunicacién entre profesionales de ambos
niveles, siendo lasnedia en el SNS del 51,7%.

Las lineaspdenactuacion para la“mejora de la coordinacion y de la continuidad de cuidados se han
desarrollado en el informe cualitativo (impulso de la figura del médico especialista consultor y desarrollo de
programas coordinados entre AP y AE).

V/aloracion de.l0s consejos recibidos. La puntuacién obtenida es de 7,1, al igual que la media a nivel
nacional-Este valor se mantiene en el tiempo.

Valoracion de la atencién recibida en consulta de medicina general de la sanidad publica. Algo mas de dos
tercios (77% de los encuestados), califican de buena o muy buena la atencion recibida en consulta de
medicina general. Este porcentaje ha ido aumentando de forma que del afio 2003 al 2006, el porcentaje
subi6 un 6%.

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

No se han facilitado datos. Se hace una valoracion del comportamiento de estos indicadores a partir de la
informacién obtenida del Almacén de datos de AP del Servicio Canario de la Salud en los dos Ultimos afios
(2007 y 2008).

En relacion a la frecuentacion de la poblacion, las principales actuaciones se han orientado fundamentalmente
a la gestion de la demanda generada por los pacientes hiperfrecuentadores.

Frecuentacion general registrada en medicina de familia.
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2007 2008
N° total de consultas MF en el centro 9.526.920 9.463.875
TSI adscritas a MF a diciembre 1.640.041 1.639.284
Frecuentacion MF 5,81 577
Fuente: Almacén de datos de AP. SCS.
Frecuentacién general registrada en pediatria.
2007 2008
N° total de consultas Ped. en el centro 1.653.093 1.664.899
TSl adscritas a Ped. a diciembre 285.914 286.981
Frecuentacion Pediatria 5,78 5,80
Fuente: Almacén de datos de AP. SCS.
Frecuentacién general registrada en enfermeria.
2007 2008
N° total de consultas en el centro 3.578.858 3.684.804
TSI adscritas a MF y Ped. a diciembre 1.925.955 1.926.265
Frecuentacion enfermeria 1,86 1,91

Fuente: Almacén de datos de AP. SCS.

Frecuentaciéon declarada a consultas de medicina en AP. La frecuentacién declarada a\consultas de
medicina en atencion primaria, obtenida a partir de la informacién que aporta\la ENSE de 2006, es de
4,97, estando por debajo de la frecuentacion media nacional (5,65)«Incluye a todas,aquellas personas que
declaran haber consultado con un médico de familia (encuesta‘del adulto)6 con un pediatra (en el caso
infantil), en las 4 semanas previas a la entrevista, “por algin problema‘de salud, molestia o enfermedad
(suya)” por lo que no es comparable con el que podemos ‘Qbtener del /Almacén de datos de Atencién
Primaria que corresponde a 5,8 consultas por persona,protegida en el.afio 2006, independientemente de
que haya utilizado, o no, los servicios en el afio.

Vacunacién infantil. Las coberturas devacunacion infantil han ido aumentando progresivamente en los
Ultimos afios. El calendario vacunaldde la Comunidad Autonoma se ha ido actualizando en consonancia
con los del resto de las CCAA, A mediados de junio de 2006, la Consejeria de Sanidad del Gobierno de
Canarias, autoriz6 la aplicacion‘de lawacuna combinada hexavalente, introduciéndola en el Calendario
vacunal. La nueva vacuna incluia ademas de las'que administraban en el formato pentavalente, la vacuna
de la hepatitis B. Con'esto se consiguio facilitar el acceso a la vacunacion, garantizando ademas un mejor
cumplimiento y seguimiento’de las,coberturas vacunales.

El Programa de'vacunaciéninfantil forma parte del Programa de Salud Infantil de la Comunidad Auténoma
que fue revisado y actualizado en el afio 2005. Este programa incluyé actividades formativas en materia
de vacunas, con‘el fin de unificar las actuaciones y mejorar las coberturas. La Historia de salud electronica
DRAGO-AP incluye un moédulo de vacunas que ha mejorado los registros y facilitado el intercambio de
informacion entre los centros de salud.

Afinales de este afio 2009 existira una historia de salud electronica unica en Atencién Primaria para toda
Canarias, que permitira consultar el estado vacunal de cualquier persona desde cualquier punto del
archipiélago.

El programa esté implantado en todos los Equipos de Atencién Primaria.

Cobertura de vacunacién antigripal en mayores de 65 afios Se trata de un servicio de la cartera de
servicios de atenci6n primaria que esta sustentado en el protocolo de vacunacion antigripal que, cada afio,
elabora la Direccién General de Salud Publica (DGSP) con motivo de las camparias anuales. Su objetivo
fundamental es la reduccion de la morbilidad y mortalidad en los grupos a los que van dirigidos: personas
con riesgo de complicaciones por gripe, personas de 65 afios 0 mas y otros grupos especificos de
poblacién.

La informatizacion de la historia de salud ha facilitado la captacion desde atencion primaria y ha mejorado
los registros de actividad. Ademas se ha hecho un esfuerzo importante en la coordinacién entre los
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equipos de atencién primaria y el servicio de epidemiologia y prevencion de la DGSP, con el fin de mejorar
los aspectos relacionados con el pedido, suministro y registro.

Area de Cardiovascular

En tanto no se desarrolle el SIAP, los datos se pueden obtener de los que posee la Direccién General de
Programas Asistenciales correspondientes a la medicion anual de las coberturas de la cartera de servicios y en
los que basa el seguimiento de estos servicios. Los indicadores de cobertura tienen en cuenta en el
denominador la prevalencia estimada en poblacion adulta (segun el programa de la CA: HTA: 30%; DM: 6,5%;
dislipemias: 40%; obesidad: 15%; tabaquismo: 34,9%).

La atencién a los pacientes con HTA, DM, dislipemias, tabaquismo y obesidad, por parte de los EAP se realiza
segun las directrices que establece el Programa de Prevencion y Control de la Enfermedad Cardiovascular. de
la Comunidad. Este programa propugna la prevencién y control, de forma integrada, de los factores de riesgo
de la enfermedad cardiovascular segun las ultimas evidencias cientificas, y emplea una estrategia,basadaen
el nivel de riesgo individual para la determinacion de los controles, pautas de seguimiento, tratamientos mas
apropiados y consejos.

En el afio 2003 se realizd la primera actualizacién del programa, a la que siguié, en 2005, un proceso de
formacién exhaustiva de los profesionales sanitarios de las siete Areas de.Salud: Ademéas en'ese afio se inicio
la mejora de la coordinacion y el establecimiento de lineas de trabajo<€onjuntasientre AP y A E.

En el afio 2008, la cobertura del programa era del 47,5%.

- Porcentaje de personas con EPOC atendidas endAP. Dispenibilidad de los datos de la cartera de servicios
referidos al total de personas adultas de mas de 14 anos. En ehafio 2007 habia 22.582 personas incluidas
en el servicio (14,1%), y en el afio 2008: 25.894 personas«(15,9%).

Se ha mejorado la resolutividad de los EAP en el seguimiento de estos pacientes gracias al impulso dado
a la implantacion de la realizacién de,espirometrias en” AP (dotacién de espirdmetros y formacién de los
profesionales) como establece una de las lineas de actuacion del Plan Estratégico de AP y, actualmente,
se esta participando en la elaboracion de la\Estrategia Nacional en EPOC.

- Porcentaje de pacientesicon cuidados,paliativos atendidos en AP. Se dispone de los datos de cobertura
de la carterarde,servicios. Se utiliza una prevalencia estimada de 1,5 por mil de la poblacién adscrita. En
20074712 (25%), yren 2008: 7.10 (24,6%) personas incluidas con enfermedad terminal. Como se comenta
en el informe cualitativo, se"ha impulsado la formacién en cuidados paliativos de profesionales de ambos
ambitos asistenciales, respondiendo a la necesidad de potenciacion de estos servicios en la Comunidad
Autonoma.

-« Porcentaje de mujeres con mamografia realizada. El 74,3% de las mujeres canarias de 50 a 69 afios (P60)
declaran haberse hecho una mamografia en los dos afios previos a la entrevista, independientemente de
due haya sido realizada en el sector publico o privado.

En lo que respecta al sector publico, el programa poblacional de Deteccion Precoz de Cancer de ama del
Servicio Canario de la Salud, ha ido ampliando su cobertura anual de forma que se ha pasado de 36.485
mujeres en el afio 2003, a 58.087 en el afio 2006 y a 61.086 en el afio 2008.

= Indicadores de farmacia. No se aportan datos. Se propone su traslado, para su valoracién, a la Comisién
de Farmacia del Sistema Nacional de Salud. La fuente de consulta es el Sistema de Informacién de
Consumo Farmacéutico del Ministerio de Sanidad y Politica Social.
El Plan Estratégico de AP establece dentro de las estrategias para la mejora de la eficiencia, el promover
el uso racional de los medicamentos y mejorar la gestion farmacéutica. Las actuaciones realizadas en los
Ultimos afios se han centrado fundamentalmente en:

= Impulso de los sistemas de ayuda a la prescripcién:
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- Consolidacion del uso de la receta informatizada y de la receta electrénica.

- Inclusién de un programa de ayuda a la prescripcion, que indica al facultativo la opcion més eficiente y
la existencia de posibles alertas para el medicamento prescrito segun la edad del paciente; de esta
forma aumenta la calidad de la prescripcién y la seguridad.

- Facilitacién de la prescripcion por principio activo en la receta informatizada.

- Acceso a la guia Farmacoterapéutica Basada en la Evidencia de la semFYC incorporada a la HCE, de
forma que el médico puede acceder al tratamiento recomendado en la guia, simplemente indicando el
diagnéstico del paciente.

Desarrollo de medidas formativas e informativas para la mejora de la calidad de la prescripcion

farmacéutica:

- Cursos. Entre junio de 2004 y diciembre de 2007, se realizaron un total de 160 cursos de uso racional
del medicamento en las siete islas. Todos los cursos recibieron la acreditacion oficial de laEscuela de
Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias (ESSCAN).

- Sesiones formativas. Se han realizado 450 sesiones formativas en los centros de salud.

- Protocolos. Se han elaborado y distribuido 13 protocolos consensuados entre pediatria
extrahospitalaria e intrahospitalaria.

- Mejora de la informacion al profesional a través de las nuevas tecnologias:

- Envio semanal de notas de informacion farmacoterapéutica y alertas farmacologicas a través del
correo electrénico.

- Creacion del portal del prescriptor, al que pueden acceder los facultativos para conocer su perfil
de prescripcion y monitorizar la calidad de la presctipcion.

- Publicacion semanal en las web de las gerencias y en el Portal de DRAGO de noticias
farmacoterapéuticas de la propia Direceion General y, de ofras fuentes nacionales e
internacionales, sobre el uso adecuado dé los farmacos.

Incorporacion de un nuevo sistema de_informacion\ para el diagnostico de necesidades de mejora,
monitorizacidn de la prescripcion y orientacion de las actividades hacia la mejora de la calidad. En este
sentido, la Direccién General deffarmacia ha sido distinguida en el marco del Ill Foro de Modernizacién
TIC 2008, por el equipo de redaccion del‘semanario. ComputerWorld con el premio Computerworld 2008 al
Impacto en el ciudadanogen,Canarias, ‘por-ser la entidad que mas ha apostado por el bienestar del
ciudadano, convirtiendo a éste en“el centro de la gestién publica gracias a las Tecnologias de la
Informacién y las £omunicaciones”.

Ademas en el.afi0n2008, se han,iniciado'una serie de actividades en los hospitales y se han elaborado nuevas
publicacionés farmacoterapeuticas; Los boletines BOLCAN sobre asma y sobre la importancia de la ficha
técnica y'las notas INFARMA sobre el uso racional de las tiras reactivas de glucemia y sobre el tratamiento del
catarro de vias altas en los nifios. Ambas publicaciones han sido consensuadas con especialistas hospitalarios
(neumdlogos, endoerinos, pediatras y farmacéuticos de hospitales).

CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS

ENMROBLACION INFANTIL

Incidencia de enfermedades vacunables (rubéola congénita, tosferina, sarampién, rubéola, parotiditis,
meningitis por meningococo C, enfermedad invasiva por haemophilus influenzae b).

De forma general se observa una disminucion de la incidencia de enfermedades vacunables, en la serie
temporal analizada, a medida que se han ido consolidando los programas de vacunacion infantil.

En relacion a las coberturas de vacunacion frente a sarampion, rubéola y parotiditis han experimentado un
aumento progresivo desde su inicio, alcanzando en el afio 2006 coberturas del 97,9% para la
primovacunacion y del 95% para el refuerzo de 3-6 afios (en el SNS estas coberturas eran de 96,9% y
94,1%, respectivamente). En ese afio, la incidencia de sarampion en la poblacién canaria alcanzaba el 1
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por 100.000, la de rubéola, el 0,2 por 100.000 -siendo la incidencia mas baja de la serie 1991-2006- y la
incidencia de parotiditis 4,46 por 100.000 habitantes.

En relacion a la incidencia de difteria, el dltimo caso de difteria en Espafia se detectd en el afio 1986.
Desde el afio 2000 la cobertura vacunal esté por encima del 95%.

La incidencia de casos de tosferina notificados, sufre en Canarias un ligero ascenso en 2006 respecto a
los afios anteriores (la incidencia en 2005 fue de 0,71 casos por 100.000 habitantes y en 2006, de 1,84 por
100.000). Las coberturas vacunales frente a difteria, tétanos y tosferina, son muy altas situdndose por
encima del 95% para la primovacunacién y para las dosis de refuerzo.

No ha habido en Canarias ningun caso declarado de sindrome de rubéola congénita en el periodo 1997-
2006.

Meningitis por meningococo C. En Canarias, en 2006, la cobertura de primovacunacién frentema
meningococo C se situaba en el 93,7%. No se aportan datos, pero se sabe que las tasas de.incidencia por
serogrupo C han experimentado un descenso en la Ultima temporada, tras ladntroduccién de la vacuna
conjugada en Espana.

Enfermedad invasiva por haemophilus influenzae b. No hay datos. Segun el'SIM se declararon 4 casos en
Espafia en el afio 2006.

- Tasa de cirugia por luxacion congénita de cadera (en menores de\2 afios), tasa de altas por infecciones,
consideradas de hospitalizacion evitable (en poblacion de 0'a 6 afios) y tasas de altas por asma en
menores de 15 afios.

En el analisis de los indicadores de seguimiento de la estrategia AP-21, cuya fuente de informacion es el
CMBD, se observa una variacion importante tanto entre las diferentes comunidades autonomas como en
la evolucién interanual dentro deda misma Comunidad Auténoma, lo que lleva a plantearnos si realmente
es el CMBD una buena herramienta para‘evaluarias. estrategias y establecer comparaciones.

Las normas de la codificacion con la CIE-9no siempre se adaptan a las necesidades de evaluacion de las
estrategias; del misSmo.modo la_fuente ‘utilizada para la codificacion del CMBD (informe de alta o historia
clinica) puede variar sustancialmentevel nivel de calidad en la codificacion. Pensamos que en el caso de
querer seguifutilizando como fuente de datos el CMBD, es imprescindible contar con la unidad técnica de
codificacion del CMBD ‘del SNS como expertos en codificacién, al objeto de definir los indicadores y su
busqueda de forma adecuada.

- Prevalenciaidesobesidad en poblacién infantil. Incremento de la prevalencia obtenida a partir de la ENSE
en.poblacion de 2 a 17 afios de edad, que paso de ser del 14% en el afio 2003 al 16% en 2006. En la
revision del programa de salud infantil en el afio 2005, se refuerzan las actuaciones dirigidas a la
deteccion precoz, asi como el consejo sobre habitos alimenticios y de promocién de la actividad fisica en
todos los controles de salud. Asimismo, desde el servicio de Aulas de Salud se ofertan actividades
grupales de educacion sanitaria/promocion de la salud enfocadas a la prevencion y control de la obesidad
infanto-juvenil (alimentacién y nutricion, actividad y ejercicio fisico) de una forma coordinada.

Ademas, el desarrollo de la historia de salud electronica DRAGO-AP ha permitido calcular en cada
medicion somatométrica, en los controles de salud o en las consultas a demanda, los percentiles de talla y
peso y el indice de masa corporal (IMC), sefialando automaticamente de acuerdo a las tablas de
crecimiento de la Fundacién Orbegozo la existencia de obesidad o sobrepeso, lo que permite la deteccion
precoz para poder instaurar las medidas correctoras oportunas.

Por otra parte, actualmente coexisten en nuestra comunidad varios protocolos de atencion a la obesidad
infantil. Desde la Direccién General de Programas Asistenciales se ha considerado necesario disponer de
un documento de consenso a nivel regional, que recoja las recomendaciones basadas en la evidencia
para el abordaje de la obesidad infantil. De ahi que, como primer paso se vaya a constituir un grupo de
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trabajo multidisciplinar de Prevencion Cardiovascular desde la Infancia que coordine las acciones a
realizar y elabore el documento de consenso. Este grupo estara integrado por pediatras, endocrindlogos,
médicos de familia, enfermeras e incluye a profesionales de atencidn primaria, de atencion especializada
y de la Direccién General (DG) de Salud Publica.

Finalmente, desde la DG de Salud Publica se ha abordado la obesidad infantil a través del “Proyecto
Delta” de educacion nutricional (2005), en coordinacion con la DG de Promocién Educativa. Esta orientado
a fomentar una alimentacién sana desde los primeros afios de vida, siguiendo los objetivos del Plan de
Salud de Canarias y las recomendaciones que recoge el Ministerio de Sanidad y Politica Social en su
Estrategia NAOS.

EN POBLACION ADULTA

- Incidencia de IVE. En la serie analizada se observa una evolucion creciente de las tasas'de incidencia
anual notificadas en todas las CCAA. El incremento parece debido a la mejora en la calidad delregistroide
casos y al incremento de jévenes inmigrantes en los Ultimos afios, ya que este grupo accede menos a‘los
servicios sanitarios y demanda en menor medida la anticoncepcion. En el afio«2005, dentro del programa
de atencién a la salud afectivo-sexual y reproductora (PASAR) sef publica el documento” de
Anticoncepcion, considerado una prioridad dadas las novedades acontecidas en ‘el campo de la
anticoncepcion, y la importancia social y sanitaria que tiene el abordaje del embarazo no deseado y la
incidencia de enfermedades de transmisién sexual.

En Canarias las tasas de IVE eran, en el afio 2008, de 7,7 par mibmujeres de 15 a 49 afios y de 12,8 por
mil jovenes de 15 a 19 afos (Espafa: 9,05 por mily 12,5 por.mil respéctivamente). En relacion a esta
Ultima, la Comunidad de Canarias se encuentra efi la 15%posicién.

- Incidencia de hepatitis B. La incidencia de;hepatitis B se.ha mantenido mas o menos estable en los ultimos
afios con tasas cercanas a 2 por 100.000 habitantes. En"el ano 2006 la incidencia fue de 1,37, con un
incremento porcentual de 15% coh respecto al afo anterior (1,19 por 100.000 habitantes). La vacuna de la
hepatitis B se incluy6 en el afio 1982 dedforma selectiva en grupos de riesgo y en 1996 todas las CCAA la
habian incorporado en sus'calendarios. En Canarias se incluy6 en el calendario vacunal a los 2, 4 y 6
meses de vida en el afio 2002, manteniendo, las 3 dosis de los 11 afios hasta que la cohorte de nacidos en
2001 alcance estd edad. La cobertura de vacunacion en los menores de un afio es muy alta, 98,9% en
2006.

- Tasa/de hospitalizacion por IAM y tasa por ictus, tasa de altas por complicaciones agudas de la DM, tasa
de amputaciones de miembros inferiores en personas diabéticas y tasa de reingresos por asma.
Lo ya comentado'en el apartado de poblacion infantil.

- | Tasa,de abandono del habito tabaquico. En la tltima ENSE la tasa de abandono declarada fue del 18,7%;
a pesar de observar un incremento de este porcentaje respecto a la Encuesta de 2003, la tasa se
encuentra por debajo de la correspondiente a otras CCAA. El criterio de exfumador se considera en un
periodo de entre uno y diez afios, por lo que resulta dificil valorar el impacto real de las medidas de
intervencion.

Desde AP se han implementado intervenciones en materia educativa y diferentes talleres educativos, asi
como actividades de informacién y elaboracion de nuevos recursos para formacion.

- Prevalencia de obesidad, hipertension y diabetes en poblacién adulta.
La prevalencia de obesidad, calculada a partir del peso y la talla declarados por los encuestados (IMC), es

de 16%, la de diabetes declarada de 5,9% vy la de hipertensién declarada de 19,5%. Estas cifras
contrastan, como es de esperar, con los de la prevalencia real (conocida y no conocida) de estas
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enfermedades del estudio CDC de Canarias. EI CDC de Canarias es el estudio de una cohorte de
poblacién general que analiza la prevalencia e incidencia de estas enfermedades y la exposicién a sus
factores de riesgo (FR) en la poblacion adulta del archipiélago, de 18 a 75 afios, en una muestra de 6.729
personas entre los afios 2000 y 2005.

La prevalencia de obesidad es casi del 30%, sin diferencias entre sexos, pero el sobrepeso afecta mas a
los varones (45 vs. 33%; p<0,001), los cuales presentan también mayor prevalencia de diabetes (12 vs.
10%; p=0,005) e hipertension (43 vs. 33%; p<0,001).

De ahi que la elevada prevalencia de exposicién de la poblacién adulta a factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes, constituyan una prioridad de primera magnitud en las islas,
tal como se recoge en el Plan de Salud de Canarias, y sobre los que se ha dirigido una gran parte de los
esfuerzos de la politica sanitaria en los Ultimos afios. Las principales acciones desarrolladas enfel ambito
de AP vienen recogidas en el informe cualitativo.

- Porcentaje de pacientes hipertensos y diabéticos con criterio de buen control.

Actualmente no se dispone de datos comparables. En la auditoria de HC realizada enla comunidad en el
afio 2005, el porcentaje de hipertensos con criterios de buen control fue de: 37,3% (ECV) y del 50,5%
(RCV alto); en el caso de los diabéticos que presentaban criterios de.buen'control los porcentajes fueron
de: 52,3% (ECV) y de 48,5% (RCV alto). El desarrollo de las aplicaciones,informaticas y de los sistemas
de registro ha facilitado la obtencion y el seguimiento de estos parametros. Se esta trabajando para que
los sistemas de incentivacion de los profesionales vinculados.al cumplimiento de objetivos vayan mas alla
del proceso, de forma que también incluyan indicadores de resultadosintermedios.

- Tasa de notificacion de reacciones adversas a medicamentos. Sin datos.

- Mortalidad prematura por cardiopatiadSquémica, diabetes mellitus e ictus.
Alta mortalidad prematura por cardiopatia isquémica (37,6 por 100.000) y por diabetes (10,8 por 100.000).
Tendencia decreciente. lanComunidad de “Canarias encabeza la mortalidad nacional por estas dos

causas. Mortalidad prematura por ictus de 9,4 por 100.000 mil.

Los comentarios en cuanto a actuaciones estan recogidos en el apartado de prevalencia de factores de
riesgo.

INDICADORES COYUNTURARES
BB TENIBRESAIELPROYECTO DE SANIDAD EN LINEA

Se han empezado a integrar los laboratorios con la historia de salud electronica en Atencién Primaria; el
primero ha sido el Hospital Universitario de Canarias.

< Porcentaje de centros de AP conectados a Red Corporativa. El 100% de los centros de Atencién Primaria
estan conectados.

- Porcentaje de poblacién TSI que dispone de cita por Internet. En la Comunidad Auténoma este acceso
s6lo es posible para consulta de medicina y de pediatria, por lo que este hecho debe tenerse en cuenta a
la hora de interpretar y comparar los resultados.

- Porcentaje de poblacion TSI que se cita por Internet. A pesar de la facilidad de acceso, en el afio 2007 los
usuarios apenas utilizaron este servicio (0,53%). No obstante, la tendencia ha sido notable duplicandose el
porcentaje en el Ultimo afio; pasando de 87.307 citas en 2007, a 203.205 citas sobre un total de
16.737.012 citas en 2008, alcanzando, por tanto, un 1,2%.
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- Porcentaje de citas entre niveles por medios telematicos respecto del total de citas. Existe un porcentaje
pequefio de citas a las que no se puede acceder por medios telematicos, es el caso de las citas diferidas
que requieren de una valoracion previa (gj.: Unidades de Salud Mental) por lo que el estandar no podra
ser el 100%.

- Porcentaje de poblacion rural con acceso a servicios diagnésticos y de interconsulta por telemedicina. Hay
que tener en cuenta que este dato es de dificil obtencion. Se ha contado con alguna experiencia de este
tipo, como es el caso de la consulta de telepsiquiatria en las areas de salud de La Gomera y de El Hierro.

Ademas como se ha comentado en el informe cualitativo, se ha puesto en marcha el “Programa Retisalud”
que permite el diagndstico precoz de la retinopatia diabética utilizando la telemedicina, llegando en las
zonas de salud en las que esta implantado a toda la poblacién, incluida la poblacion rural.

- Porcentaje de poblacién TSI con historia clinica electrénica (nivel Comunidad Auténoma). Eldato que,se
muestra en la tabla es erréneo. En diciembre de 2007, el total de historias clinicas eleétronicas de la
comunidad era de 1.493.389.

En el afio 2008, se ha culminado la implantacién de la historia clinica electfonica (HCE) en todos los
centros de salud. Continta el proceso de homogeneizacion de la aplicacion informatica de gestion
administrativa e historia de salud electrénica en Atencion Primaria.

- Porcentaje de poblacién TSI con prescripcion electronica. Queda un pequerio-porcentaje de consultorios
locales no informatizados y que, por tanto, no tienen acceso a.la prescripcion electronica. Se trata de
consultorios que funcionan unos dias por semana y que tienen unaypoblacion adscrita no diferenciada del
centro de salud base (en el cual tienen la histofiayclinica electrénica), por lo que su obtencion es
complicada.

- Porcentaje de poblacion TSI con dispensacion electronica de recetas. El modelo de receta electronica
comenzd como experiencia pilotosen la isla de 'La Palma. A partir de los resultados obtenidos, la
Consejeria de Sanidad firmé unfconvenio de colaboracion con los Colegios de Farmacéuticos fijando las
acciones a llevar a cabo a traves de una infraestruictura tecnolégica, que incluye lineas de comunicacion
entre las Oficinas de Farmacia; los‘Colegios Farmacéuticos y el Servicio Canario de la Salud, ademas de
maédulos de prescripeion asistida, dispensacion electronica y firma electronica.

Con su puesta en marcha se pretende” aumentar la eficacia y operatividad de la asistencia sanitaria, asi
como aprovechanlas ‘sinergias que pueda generar este modelo en aspectos como las alertas sanitarias,
farmacias centinelas, pacientes con polimedicacion mayores de 75 afios o la trazabilidad de
medicamentos y productos ‘sanitarios.

En el ano 2008, se ha ido extendiendo su implantacion, incorporandose la isla de Fuerteventura a las de
La:Palma, La'Gomera y El Hierro (en el afio 2009 se culminaré la implantacion en toda la comunidad).
Ademas, se cuenta con el visado electronico en El Hierro, La Gomera, La Palma, Tenerife, Fuerteventura
y.en el'50% de Centros de AP de Gran Canaria.

RELACIONADOS CON LA FORMACION PRE Y POSTGRADUADA

- Numero de EAP con docencia acreditada para postgrado en medicina de familia (Fuente: MSC). En la
actualidad existen 26 centros acreditados para la formacion de médicos de familia: Tenerife (11), Gran
Canaria (7), La Palma (4), Lanzarote (3) y Fuerteventura (1). Se ha solicitado la acreditacion de nuevos
centros docentes.

- Numero de profesionales de Atencidén Primaria que estan como profesores asociados en las
Universidades (Fuente: MCINN).

Facultad de Medicina de la Universidad de Las Palmas: 4 médicos de familia.
Facultad de Medicina de la Universidad de La Laguna: 5 médicos de familia.

OTROS
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- La Comunidad de Canarias dispone de una Red de médicos centinela.

CASTILLA Y LEON

- Observaciones a los indicadores.

Analizados los indicadores establecidos por el Ministerio para realizar el seguimiento de la Estrategia AP-
21, se hacen las siguientes observaciones:

Algunos de los indicadores establecidos son de resultados en salud, por lo que cualquier actuacién
llevada a cabo dentro de la Estrategia AP-21 no tienen reflejo a corto plazo en estos indicadores.
Algunos de los indicadores (resultados sanitarios en salud), no tiene en cuenta determinadas
variables que influyen directamente en los resultados de los mismos como puedeser el indice de
envejecimiento de la poblacion (incidencias y prevalencia de determinadas patologias).

En el indicador sobre porcentaje de poblacion TSI con historia clinica informatizada no. consta
informacién de nuestra comunidad desconociendo el motivo. El dato en la fecha de referencia es de
1.887.501 TSI es decir un 78,53%.

En el indicador de ratio de nifios menores de 14 afios por pediatra la cifra es erronea, ya que en
Castilla y Le6n existen de 281 pediatras para atender un total.des268.835 nifies, lo.que da un ratio de
956,7. Por otro lado, hacer constar que el nimero de pediatfas de Areaen Castilla y Leon es elevado,
68 pediatras, debido a las caracteristicas sociodemogréficas, ya que un humero muy elevado de ZBS
tienen un numero inferior a 300 nifios, no obstante realizan las mismas funciones que los pediatras de
Equipo, atendiendo consulta a demanda y programada.

- Andlisis de los indicadores de la Comunidad de Castilla y'Ledn.

Se ha realizado un andlisis de los indicadores obteniendolas siguientes conclusiones:

Aspectos estructurales de organizacion y gestion:
- Los ratios dé meédico y.enfermera por habitante son los mas bajos del SNS.
El ratiodde pediatria si bien esté por encima de la media, el dato es erroneo tal como hemos
comentado en'el apartado anterior.
Todos lo indicadores relacionados con el gasto por habitante protegido, el porcentaje de
gasto en atencién primaria y el porcentaje de PIB destinado a AP, estan entre los mas
elevados del SNS.

Percepcion de los ciudadanos:
- 'En todos los indicadores el resultado es superior a la media del SNS, considerandose por lo
tanto los resultados como excelentes.

Actividad y calidad del proceso de atencion:
Los resultados en este apartado son a nuestro juicio excelentes ya que en 12 de ellos estan
por encima de la media del SNS y solamente en 2 por debajo, debiéndose uno de ellos, el de
“Frecuentacion”, al elevado indice de envejecimiento de la Comunidad.

Contribucién a la obtencion de resultados sanitarios en poblacién infantil:
- En4indicadores los resultados son superiores a la media del SNS.
En otros 4 indicadores el resultado es peor que la media del SNS, siendo los mismos de
incidencia de tosferina, de parotiditis, y alta hospitalaria por asma e infecciones. Se
analizaran la causa de estos resultados.

Contribucién a la obtencion de resultados sanitarios en poblacién adulta:
En 8 indicadores los resultados estan por encima de la media del SNS, ocupando en todos
los casos un puesto por superior al percentil 30.
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- En el resto de los indicadores los resultados estan por debajo de la media, considerando a
este respecto que existen variables que influyen en los resultados obtenidos, como es el
elevado envejecimiento de la poblacién castellano-leonesa.

- Otros indicadores coyunturales:

- En los indicadores coyunturales la mayor parte de los resultados estan por debajo de la
media del SNS.

- Existe un error en un indicador ya comentado en el apartado anterior.
En estos momentos se estan llevando a cabo actuaciones para abordar y mejorar estos
objetivos. Se prevé que en al afio 2009, se mejoren los indicadores relacionados con:
- Cita por Internet.
- Historia clinica electronica.
- Receta electrénica.

- Conclusiones: Como resumen general podemos considerar que en la gran mayoria de los indicadores
establecidos los resultados de la Comunidad de Castilla y Ledn son muy satisfactorios, ‘estando en-su
mayor parte por encima de la media del SNS.

No obstante se estan llevando a cabo actuaciones, dentro del Marco Estratégico AP-21, que van a permitir
mejorar la calidad asistencial de Atencion Primaria en Castilla y Ledn.

CASTILLA-LA MANCHA

INDICADORES ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACIONNYAGESTION

Los ratios poblacionales de pacientes asignados a los profesionales sanitarios de Atencién Primaria se
encuentran, en general, por debajo deda media nacional con la excepcion de pediatria. Se podria discutir
mucho acerca de si las cifras deberian sef mayor o\ menor, pero de fondo surge un tema de mayor
trascendencia. En nuestro caso, comao en otras comunidades con gran dispersidn, existe una gran diferencia
entre el medio urbano y rural. Ennuestra comunidad existen mas de 1.000 consultorios locales, ademas de
casi 200 centros de salud. Los médicos de Atencion Primaria de Castilla-La Mancha en muchos casos deben
atender, més de un consulteriodocaldiariamente y otros varias veces a la semana, al tener menor poblacién.
Esta particularidad del medio rural‘genera consecuencias. Por una parte disminuye el ratio habitante/sanitario
artificiosamente (a veees [amedia no es lo mas representativo de una distribucion de datos). Por otra complica
la gestion’ de sustituciones de personal, es dificil que otro compafiero pueda cubrir la asistencia ante una
ausencia. Los pocos' profesionales de los que disponemos “en banquillo” deben ser dedicados a cubrir las
ausencias (vacaciones, dias de libre disposicion, bajas laborales, etc.) de cupos de menos de 1.500 tarjetas
con gran dispersién y los centros urbanos con mayor presion diaria son sobrecargados con acumulaciones.

Al igual que ocurre en el resto de Esparia tenemos carencia de profesionales de pediatria. Quiza sea este el
deficit4mas acusado. Ademas la dispersion geografica no ayuda precisamente a paliarlo, pues es dificil
optimizar la organizacion del trabajo, aun a pesar de la existencia de la figura del pediatra de area.

En cuanto al gasto sanitario publico destinado a Atencion Primaria nos movemos en el entorno de la media
nacional, si bien ha experimentado un importante crecimiento, efecto mas evidente en todas las comunidades
auténomas que sufrieron las transferencias sanitarias en 2002.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

Los ciudadanos tienen una elevada percepcion del sistema sanitario publico de Atencién Primaria. En general
estan satisfechos con la atencion que reciben y confian en los profesionales que los atienden, si bien hay dos
aspectos que reflejan algunos problemas del sistema sanitario en su conjunto: es significativo el bajo
porcentaje de usuarios que consideran correcta la relacién AP-AE y que el aspecto menos valorado sea el
tiempo de espera para entrar en consulta.
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ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

La frecuentacion de Atencién Primaria es alta y pensamos que se debe reducir en base a criterios de eficiencia
(mayor resolutividad en Atencion Primaria), eliminando en la medida de lo posible la burocracia y optimizando
la gestién de las patologias crénicas (las mas frecuentadoras).

Las actividades preventivas (deteccion de cancer de mama a través de cribado con mamografias o como las
vacunaciones infantiles) estan consistentemente implantadas y tienen una cobertura adecuada. Los nuevos
sistemas de informacién pueden mejorar la eficiencia de las actividades preventivas pues nos permitiran
identificar los grupos de especial vulnerabilidad.

CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS
- ENPOBLACION INFANTIL

Los indicadores reflejan en general un buen nivel, en especial las enfermedades inmunoprevenibles reflejo del
buen estado de las coberturas vacunales. No obstante debemos resaltar doshechos de relevancia a este
respecto: la influencia que pueda tener de cara al futuro la poblacién inmigrante infantil, con peores coberturas,
y finalmente es necesario, por no decir imprescindible, una armonizacién ‘definitiva de los calendarios
vacunales de todas las CCAA.

- ENPOBLACION ADULTA

En general siguen la misma pauta en todo el¢SNS. Les indicadores deberian ser ajustados, pues
probablemente el envejecimiento influya decisivamentg, especialmente en patologias cronicas, haciendo que la
prevalencia sea mas alta en comunidades més,envejecidas:

Deberiamos trabajar en patologias crénicas hacia indicadores de resultados del tipo “Porcentaje de pacientes
hipertensos con criterio de buen control” o”sPorcentaje,de pacientes diabéticos con criterios de buen control”
que pueden reflejar de un medommas fiable la calidad de las actuaciones en salud. De nada nos sirve medir
“procesos “que no llevan a‘resultados en salud.

INDICADORES COYUNTURALES

El auge deflas nuevas tecnologias)se ha hecho notar especialmente en Atencién Primaria. Se hacia necesario
abrir la “caja negra de Primaria” para conocer realmente la actividad que se estaba realizando, y no solo el
cuanto, también el ¢cémo. Hasta hace pocos afios la actividad se basaba en sistemas de informacion
declarativos poco fiables.

La dispersion de los dispositivos asistenciales de Atencién Primaria hacia necesaria una coordinacion de los
flujos de informacion. Mas aln cuando desde Atencidén Primaria participan en la asistencia diversos
profesionales (médicos, enfermeros, fisioterapeutas, matronas, etc.) que deben procurar colaboracién y apoyo
mutuo para mejorar la calidad y la eficiencia.

Tras las trasferencias no se disponia de una plataforma Unica, con lo cual cada CCAA ha planificado una
nueva historia electronica y un nuevo sistema de informacion. En Castilla-La Mancha pensamos que se debia
y se podia construir un entorno que sirviera tanto para profesionales, gestores y por supuesto para los
usuarios, incorporando nuevas tecnologias como la cita via web, la teleradiologia, la integracion de los
laboratorios hospitalarios, la gestién del transporte sanitario, el visado electronico de recetas, efc.

Actualmente todos los ciudadanos de Castilla-La Mancha con TSI del SESCAM disponen de historia clinica
electrénica de AP (TURRIANO). Ademas también se abre historial electronico “temporal” a todos aquellos
usuarios que precisen atencién procedentes de fuera de la comunidad auténoma o con sistema privado de
provisién de atencidn sanitaria.
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TURRIANO puede ser utilizada, con los correspondientes perfiles y niveles de acceso, por todos los
profesionales que trabajan en Atencién Primaria, profesionales de nuestros hospitales y CEDT (Centros de
Especialidades de Diagndstico y Tratamiento) y desde la Urgencia-Emergencia Sanitaria (112).

La Prescripcidn electronica practicamente en el 100% de la poblacién ha supuesto un hito, que sera superado
en un futuro breve por la receta electronica (el paciente no necesitara salir con la receta en la mano vy
Unicamente debera acudir a la farmacia que desee para retirar el medicamento que el médico le haya
indicado). Ya se estan realizando pilotajes con resultados muy satisfactorios.

La docencia en el postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) se encuentra en una encrucijada
dados los requisitos exigidos para la acreditacion. Los EAP acreditados suelen ser urbanos, con una ratio
TSl/médico dificil de disminuir ante la coyuntura real de escasez de profesionales. Muchas unidades'docentes
no podrian cumplir los estandares solicitados, en toda Espafia y no sélo en Castilla-La Mancha.

EXTREMADURA

Actuaciones llevadas a cabo:

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION

- El Contrato de Gestion es el documento que recoge el acuerdo entre la)Direccion Gerencia del Servicio
Extremefio de Salud (SES) y las Gerencias de AredlEs el instrumentode la Direccion Gerencia del SES
para establecer las actividades a realizar en cada una délas Areas y los recursos que dispondran para
ello. El eje sobre el que gira este Contrato de Gestién es el Plan de Salud de Extremadura 2009-2012,
expresion politica de las principales caracteristicas qué debe atesorar la Sanidad Publica extremefia:
equidad, calidad y cercania al ciudadano. Ademas es el instrumento por el que se ejecutara el Plan
Estratégico del Servicio Extremefio de Salud 2005-2008"y 2009-2012. Los objetivos estratégicos de este
contrato para Atencidn Primaria son:

- Proyectos especiales: Ecografia basicaien AP, Tratamiento anticoagulante oral, Abordaje del usuario
hiperfrecuentador, Protocolorde. dispensacion del material para el cuidado de la diabetes.

- Coordinacion: Coordinacién dentro del EAP (Reglamento de régimen interno y sesiones de formacion
intraéquipo)»Coordinacién con otros dispositivos (grupos de trabajo mixtos).

- Atencion integral a las mujeres: Atencion a la mujer sana y violencia de género.

- [Cirugia mayor ambulatoria: Seguimiento y control en AP tras el alta.

- ‘Atencion Domiciliaria.

-\ Calidad en AP:"La cartera de servicios, gestion de la demora en las consultas.

- 1 Gestion‘dela incapacidad temporal.

- Creacion progresiva de las plazas correspondientes a las Unidades Bésicas Asistenciales que sean
necesarias hasta llegar a un méaximo de asignacion de 1.600 TSI.

- La partida presupuestaria destinada a AP se ha incrementado en un 21% en el periodo 2006-2009,
teniendo en cuenta que este incremento se refiere a la diferencia entre un presupuesto liquidado (2006) y
un presupuesto aprobado (2009). El incremento medio anual del periodo 2006-2009 ha sido de un 7,6%,
registrandose el mayor incremento anual en el periodo 2006-2007 con un 9%.

Tabla 1. Presupuesto para AP 2006-2009

2009 pré10.01278 €
2006 534.139.966,51 €
2007 587.547.761,32 €
2008 640.897.585,25 €
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Fuente: Direccién General de Presupuestos y Tesoreria. SES

- Construccién de Centros de Atencion Primaria de nueva creacion, ampliacién y reforma de Centros ya
existentes y equipamiento de los Centros de Atencidn Primaria.

- Asignacién a cada EAP por cada uno de los profesionales sanitarios de los grupos A y B, incluidos
veterinarios, farmacéuticos, COF y CEDEX una dotacién de ciento cincuenta euros anuales para la
adquisicién de equipamiento de los Equipos, relacionado con la atencién sanitaria.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

Desde el afio 2004 y con periodicidad bianual se viene elaborando, por un agente externo,«ln estudio de
satisfaccion de pacientes de Atencidn Primaria o encuesta de satisfaccién en el ambito del Servicio\Exifemefio
de Salud. El objetivo fundamental de dicha encuesta es conocer la calidad percibida, asi como los atributos de
satisfaccion mas importantes para los usuarios de Atencion Primaria de cada uno“de los 'EAP del Servicio
Extremefio de Salud (SES). Sobre los resultados de la encuesta se emite un informe en‘cual se resaltan las
areas de mejora.

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

- El “Documento de Debate de la Atencién Primaria” nacié de una necesidad a finales del afio 2007 y se
materializo en marzo de 2008 con la participacion de profesionales de diferentes categorias de Atencion
Primaria de nuestra comunidad, intentando responder 'a,la pregunta: ;Qué orientaciones estratégicas
debemos impulsar si queremos para Extremadura una AP publica fuerte, que responda a las necesidades
de salud de la poblacién, y que tenga_la calidad suficiente como para atraer a los ciudadanos y
profesionales?

Surgieron cinco puntos de reflexion ‘sobre losdque seidebatio'y se generaron las siguientes propuestas:
- ElEquipo de AtencidnsPrimaria.

Redefinicién de funciones de los‘profesionales en el seno del EAP. Reglamento de los EAP.

Contrato de Gestion.

Unidades de apoyo.

Modelordesla Atencion Continuada.

- Planfpara la desburacratizacion de las consultas. Con la presentacion de este plan pretendemos agilizar,
remodelar y potenciar las estructuras organizativas, facilitando el trabajo de nuestros profesionales y
mejorandonla_accesibilidad de nuestros usuarios. En definitiva, nos planteamos como objetivo ultimo
optimizar la capacidad global de atencion.

= Actualizacion de la Cartera de Servicios de AP, con la incorporacion de nuevos servicios y con la creacion
de la cartera de servicios de Salud Publica.

- Elaboracion de un Protocolo para la atencién de los trastornos de ansiedad y depresion.

- Creacién de Guias Clinicas por parte del Grupo de Trabajo del programa regional de cuidados paliativos
de Extremadura. Guias Clinicas de Cuidados Paliativos:
- Seguimiento del duelo en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-2-4).

Sedacion en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-3-1).

Uso y recomendaciones de la via subcutanea en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-4-8).

- Uso de opioides en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-3-1).

- Puesta en marcha del Plan Integral sobre enfermedades cardiovasculares 2007-2011, con objeto de
reducir la incidencia y la mortalidad de las mismas en nuestra comunidad auténoma.
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Plan Integral de Diabetes 2007-2012, que pretende coordinar las actuaciones sanitarias y los recursos
disponibles para atender a la mejora en la atencién a las personas con DM.

Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis en Extremadura que pretende mantener una accion
coordinada de los servicios sanitarios y sociales orientada a su control.

Elaboracion del Nuevo Reglamento General de la Atencioén Primaria, proximamente estara en tramite de
audiencia.

Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2007-2012. Plantea tres grandes lineas estratégicas, con

sus correspondientes objetivos, actuaciones e indicadores:

- Promover un modelo de salud mental positiva.

- Aumentar y adaptar los recursos asistenciales a las necesidades especificas de lagdemanda de
atencion.

- Fomentar la excelencia en la asistencia y la gestion sanitaria.

Programas de prevencion y promociéon de la Salud. “El Ejercicio 4te cuida®. DRisponibley en:
http://www.ejerciciotecuida.com/.

Implantacién de la telemedicina en algunos centros de saludgfa fravés de intereonsultas on-line y
teleformacion on-line con ampliacién a centros penitenciarios ysfesidencias sociosanitarias.

Desarrollo e implantacion de la ecografia en AP del SES. El Programa contempla la implantacion de
ecografos en los centros de atencién primaria, la fofmacion de médicosdde familia y pediatras de atencién
primaria y el seguimiento desde las Gerencias de Areas de'la,actividad asistencial.

Programa de Implantacion de la Retinografia en'Atencion”Primaria del Servicio Extremefio de Salud.
Experiencia piloto en un centro de salud'del Area de\Mérida.

Desarrollo e Implantacién del Tratamiento Anticoagulante Oral en AP. El programa contempla la puncién
capilar y el control del tratamiento anticoagulante oral, con base de datos Unica en la totalidad del SES,
con la préxima ampliacion a los centros sociesanitarios.

Elaboracién del manual de estandares del modelo de calidad de centros, servicios y establecimientos
sanitarios para desarrollar el sistema de acreditacion que define los criterios de calidad.

Introduceion de forma gradual del modelo de calidad, mediante la formacién en las distintas areas de salud
de los profesionales que van a llevar a cabo la autoevaluacion.

Deteccion precoz del cancer de mama. La quinta ronda de cribado poblacional del cancer de mama en
Extremadura‘que se ha realizado durante el binomio 2007-2008, se ha caracterizado por la ampliacion de
la“poblacion diana hasta los 69 afios. La participacion en esta ronda de cribado se ha situado en el
78,50%.

Vacunaciones. Para disminuir la incidencia de la gripe y sus complicaciones, a partir de la proxima
campafia de vacunacion frente a la gripe, temporada 2009-2010, se va a ampliar la edad minima de
vacunacion para el mayor grupo de riesgo de la gripe a los 60 afios, en vez de los 65 que actualmente
esta establecido.

INDICADORES COYUNTURALES

Desarrollo e implantacién de la herramienta informatica Jara que nos permite gestiéon de la agenda,
historia clinica electrénica y transaccién de la demora de todos los centros de atencién primaria.

Medidas telematicas para la obtencion de citas por parte de los usuarios.
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- Desarrollo e implantacién del “Proyecto Zurbaran”, por el que se digitalizan e intercomunican todos los
servicios de radiologia de la comunidad, con acceso a las imagenes generadas desde cualquier punto de
la Intranet del SES.

- Desarrollo e implantacién del “Proyecto Cornalvo”, por el que se integran todos los sistemas de
informacién de los laboratorios con un repositorio centralizado, con acceso desde cualquier punto de la
Intranet del SES.

- Informatizacion completa de todos los centros de salud y consultorios locales con la posibilidad de acceder
a los “Proyectos Zurbaran” y “Cornalvo”.

- Desarrollo y puesta en funcionamiento de la receta electrénica que lleva consigo multiprescripcion,
prescripcion temporal y comunicacion telematica con la oficina de farmacia.

- Incorporacién de sistemas de informacion en consulta, que a través del portal, permiten aceéso a la
informacién cientifica mas relevante.

- Desarrollo del “Portal de salud de Extremadura” accesible desde internet con acceso a tramites
administrativos con el servicio sanitario publico de Extremadura.

- Promovemos y actualizamos, con periodicidad anual, la formagion continuada poer medio del Programa de
formacion de la Escuela de Ciencias de la Salud.

- Desarrollo de sistemas de acreditacidén para actividades, formativas, centros y unidades. Introduccién de
objetivos de formacién y docencia en los contratos de gestion del SES con las diferentes areas de salud.
Establecer colaboraciones con entidades publicas'y privadas en materia de formacién.

- Extremadura dispone de los aspectos para la valoracion de la carrera profesional segln se recoge en el
Diario Oficial de Extremadura{(DOE) numero,19 de 14 de febrero de 2006. Acuerdo sobre carrera y
desarrollo profesional en el servicio extremeno de salud, y en el DOE numero 96 de 17 de agosto de 2006.
Resolucién de 20 deqjulio de) 2006, deyla Direccion General de Trabajo, por la que se dispone la
publicacion del Paeto sobre la composicion y funcionamiento de la Comisién de Evaluacion de la Carrera
Profesional del Servicio:Extremefionde Salud.

- La Junta de Extremadura establece como objetivo de primer orden en su politica sanitaria la necesidad de
promover un cambio\en la cultura de gestion, que esté orientado hacia la calidad total, de tal forma que
situando\como objetivo principal la satisfaccion plena del ciudadano con la atencién sanitaria recibida,
extiende layresponsabilidad en la mejora continua de la calida a cada miembro de la organizacion sanitaria
constituyendo un verdadero cambio cultural y de participacion.

= ElfI Plan Marco de Calidad” es el instrumento para la mejora continua de la calidad en todos los ambitos,
analogamente a la filosofia del Modelo de Calidad de centros, servicios y establecimientos sanitarios
conforme al Decreto 227/2005, de 27 de septiembre, por el que se regula el procedimiento y los érganos
necesarios para la aplicacion del modelo de calidad.

- Anualmente la Consejeria de Sanidad y Dependencia, mediante Orden de la misma publicada en el Diario
Oficial de Extremadura, presenta convocatoria para realizacidn de proyectos de investigacion
sociosanitaria. Esta Orden promulgada en coordinacion con el Plan Regional de Investigacion y Desarrollo
Tecnoldgico, regula el procedimiento de concesion, en régimen de publicidad, objetividad y concurrencia
competitiva, de ayudas financieras para la realizacién de investigaciones durante el correspondiente afio,
en el marco de las Ciencias de la Salud referidas a Extremadura, y orientadas de forma prioritaria a los
temas contemplados en los objetivos y lineas de actuacion del vigente Plan de Salud de Extremadura.
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GALICIA
ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION

Dentro de las Lineas Estratégicas de la Consejeria de Sanidad, se incluye como actuacion prioritaria, la de
garantizar una atencion integral de salud, mejorando la continuidad asistencial entre Atencion Primaria y
Atencién Especializada. Para eso se propuso:

- Priorizar la Atencion Primaria, que para nosotros, no sélo es la puerta de entrada del sistema, sino su eje
principal.

- Elevar la capacidad de resolucion en Atencién Primaria.

- Realizar la gestién conjunta de los servicios sanitarios.

- Ordenar esta continuidad en funcién del enfermo y su enfermedad.

- Mejorar el sistema de derivaciones a la Atencién Especializada y el posterior seguimientode los pacientes.

- Establecer canales de comunicacion entre los médicos de primaria y especializada, a través de la historia
del paciente, del desarrollo de la historia de salud electronica.

Teniendo todo esto en cuenta y con la intencién de acomodar las lineas estratégicas de la Consejeria‘con las
del documento Estrategias AP-21 y con las perspectivas de los profesionales de Atencion Primaria integrados
en la Plataforma 10 minutos, el 2 de abril de 2007 se firmé el “Plan de'Melloraxda ‘Atencién Primaria de Galicia
2007-2011". El “Plan de Mellora” tiene como valor basico ser proeducto de un consenso-conseguido con todas
las asociaciones profesionales y organizaciones sindicales con representacion.en Atencién Primaria de Galicia,
y se trata de un plan de objetivos, de una propuesta de medidas‘a tomar para, con el modelo actualmente
existente, paliar dentro de lo posible los defectos estfucturales actuales de la Atencion Primaria. Dentro del
Plan, a pesar de surgir como consecuencia de una reivindicacion de facultativos, se incluyen medidas sobre la
creacion de plazas de personal de todas las categarias, de profesionales en jornada comun de atencion
primaria, el aumento de la capacidad resolutiva de la atencion primaria, y sobre la gestion y desburocratizacion
de las consultas. Incluye también recurSos informaticos y, tecnoldgicos, asi como cambios organizativos dentro
de los centros de salud.

La metodologia de trabajosse hizo con la‘puesta en marcha de diferentes grupos de trabajo, la negociacion en
Mesa Sectorial de lostemas del entorno sindical, y la evaluacion por medio de la Comision de Seguimiento.
Los grupos de trabajo abordaron temas relacionados con la capacidad resolutiva en AP, equipamiento y planes
funcionales dedesscentros, enfermeria, pediatria, area administrativa, fisioterapia, odontologia, higienistas y
trabajadoras sociales. Con el se pretende sentar las bases para el desarrollo de un mejor modelo organizativo
y de gestion integral, que posibilite una Atencién Primaria accesible, eficaz, eficiente y que responda a las
necesidades de los ciudadanos del siglo XXI. Aunque las reivindicaciones inicias por las que surgié el Plan de
Mellora eran Unicamente de personal facultativo de jornada comuin, se incluyé también al resto de colectivos
profesionales que componen la AP (profesionales de los Puntos de Atencion Continuada), y las diversas
categorias gue configuran la Atencién Primaria).

Las, directrices sucesivas en el referente a los recursos humanos en estos 2007 y 2008 se orientaron en tres
lineas de actuacion:

- Creacion de plazas. La evolucién de plazas se observa en la siguiente tabla.

2005 2006 2007 2008 31/01/09 | Increm.

MF (Jor. ordinaria/PAC) 1.634/257 | 1.693/428 | 1.702/458 | 1.721/457 | 1.779/457 | 145/200

Pediatras 302 310 315 316 316 14
DUE 1.908 2.095 2.198 2.291 2426 518
Matronas 137 139 140 143 155 18
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Fisioterapeuta 91 103 98 116 147 56
Odontédlogo 98 | 91 97 99 111 13
Higienista 41 42 56 62 92 51
Trabajador Social 51 54 51 54 79 28
Prof. Activos por categoria 4.217 4.451 4597 4.757 5.060 1.043

Hay que destacar que en el afio 2007 se ocuparon el 100% de las plazas presupuestadas, mientras que en el
2008 se cubrieron incluso el momento actual el 80,03%, quedando el resto presupuestadas, pero pendientes
de cubrir por diferentes motivos: falta de profesionales, falta de espacio fisico en los centros_dewsalud,
finalizacion de obras, estar ligadas al incremento de otras categorias, etc.

- Acuerdos de Mesa Sectorial.

Dentro de los acuerdos publicados en el DOGA de 16 de junio de 2008 en relacion con'los PAC cabe destacar:
la regularizacion por OPE en el acceso a los puestos de trabajo, la merma de la jornada comun y avances en
la jornada complementaria, el reconocimiento de los jovenes complementos de nocturnidad y festividad. En el
caso de los profesionales de jornada comun se consiguieron avances enhlas condiciones en materia de
intersubstitucion y prolongaciéon de jornada, en los incentivosda la~voluntariedade“de guardas, y en la
organizacion del trabajo comun de los sédbados. Como resultado‘de los, puntos anteriores, en la Oferta Publica
de Empleo (OPE) del 2008, se consiguié un importantisimo incremento de plazas, destacando entre ellas las
602 de médicos de familia.

- Incremento de plazas MIR.

Se paso de 63 plazas de medicina dedamilia‘en la convocatoria 2005/06, a 85 plazas en la de 2007/08. Para
pediatria los incrementos aun fueron mas importantes;llegando su méaxima capacidad, 18 residentes/afio.

- Cambios organizativost

Se oferto la integracion-funcional a los profesionales de Cuota y Zona, y se reordenaron las cuotas. Esto, unido
a la creaciondemplazas, llevé,consigo una merma del promedio de TSI por cuota de médico de familia,
pasando de 1.401 en el af0.2005,a 1.337 la finales del 2008. Ademas, tal como se consiguié una merma de
las cuotas extremas (>1.750 TSI), con una concentracion en la franja entre 1.250 y 1.500 TSI. Actualmente
so6lo un 6,7%de cuotas tienen mas de 1.750 TSI. La cifra media de Galicia de TSI por facultativo es 1.337
TSl/médico de familia en enero 2009 (la media era de 1.401 en 2005) y la media de TSI nifios/pediatra a
finales de diciembre de 825.
Otros aspectos incluidos en el “Plan de Mellora” se tratan con mayor detalle en diferentes apartados de este
informe:
- \ldinea de avance de la capacidad resolutiva:

-~ Equipamiento de los centros de salud.

- Acceso a las pruebas complementarias.

- Ofras medidas en el aumento de la capacidad resolutiva.
- Linea de gestion clinica y de desburocratizacion:

- Gestion en los servicios de atencion primaria.

- Desburocratizacion.

- Docencia e Investigacion.

- Historia clinica electrénica.

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION Y CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE
RESULTADOS SANITARIOS
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De manera resumida, del andlisis de la tendencia de los indicadores de nuestra Comunidad Auténoma en el
SIAP y de su comparacion con la media estatal, cabe destacar:

- La frecuentacion declarada es similar a la recogida en los sistemas de informacién de atencion primaria.
Se espera que disminuya con la introduccién de la receta electronica y otras medidas de
desburocratizacion.

- Hay una buena tendencia de la cobertura vacunal, en muchos casos cercana al 100%.

- Se ha conseguido disminuir el ratio de poblacién por profesional pese a las dificultades que supone la
dispersion de la poblacion.

- Existe una tendencia al alza en recursos econdmicos dedicados, tanto de forma absoluta como relativa.

- Elimpulso a la historia electronica ha sido significativo. Sin embargo, en préximas evaluaciones, deberia
especificarse con mayor detalle las funcionalidades de la historia electrénica y no sélo aspeetos de
equipamiento.

- El andlisis del Barometro Sanitario es paraddjico. Si bien se observa una valoracién por debajo de la
media espafiola en mdltiples criterios, la calificacién de atencion buena o muy buena presefita unos
porcentajes superiores, contradiciendo lo anterior.

- Las interrupciones voluntarias de embarazo son inferiores a las estatales peroon tendencia creciente.

- Los factores de riesgo cardiovascular tienen una prevalencia superior a la estatal.

- En consonancia, la mortalidad por ictus también es mas alta.

- Enlos resultados referentes a salud infantil, la tendencia tiene buen sentido y ‘esta poridebajo de la media.

MADRID (COMUNIDAD DE)

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACIONNAGESTION

Dentro de este apartado y con caracter géneral, los indicadores relativos a recursos humanos que presenta la
Comunidad de Madrid (CM), a 31 de'diciembre de los gjercicios 2006 y 2007, son mejores que los que se
aprecian en las tablas presentadas, especialmente en‘elcaso de los auxiliares administrativos.

- Poblacion media porgprofesional de medicina de familia. El ratio existente en la CM a 31 de diciembre de
2007 era 1.553. Bicho indicador.es ligeramente superior a la media nacional. Debe tenerse en cuenta en
su valoracion la “baja ‘dispersion geografica de nuestra comunidad. Por ofra parte, se aprecia
sensiblementenla, repercusion favorable que ha tenido el Plan de Mejora de Atencion Primaria de la
Comunidad de Madrid 2006-2009 en la evolucion de este indicador. Asi, de 2005 a 2007 el ratio ha
pasado de 1.707 a 1.553.

= Poblacion media por profesional de pediatria. El ratio existente en la CM a 31 de diciembre de 2007 era
1.020. Por tanto discretamente inferior a la media espafiola. Dicho ratio se ha mantenido estable en el
periodo evaluado, a pesar de las dificultades existentes para contratar especialistas en pediatria.

- Poblacion media por profesional de enfermeria. El ratio existente en 2007 era 1.951, por tanto superior a la
media nacional. Como es logico, aqui especialmente, debe tenerse en cuenta la baja dispersion
geografica de nuestra comunidad y la piramide poblacional de la misma. El ratio se ha mantenido estable
en el periodo evaluado.

- Poblacion media por auxiliar administrativo. El ratio existente en la CM a 31 de diciembre de 2007 era
3.634, por consiguiente superior a la media. Como en los casos anteriores, debe tenerse en cuenta en su
valoracion la baja dispersion geografica de nuestra comunidad. El ratio de 2007 ha experimentado una
discreta mejora respecto al afio anterior, que estaba en 3.768.

- Numero de profesionales de medicina de familia por tramos de poblacion asignada, (mas de 2.000 tarjetas
sanitarias asignadas). Respecto a los ejercicios precedentes se aprecia en 2007 un clarisimo descenso de
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esta cifra (desde 491 en 2004 ha pasado a 182 en 2007), asociado al Plan de Mejora de Atencién
Primaria de la Comunidad de Madrid 2006-2009.

- Numero de profesionales de pediatria por tramos de poblacion asignada, (mas de 1.250 tarjetas sanitarias
asignadas). Decrece la cifra en 2007, respecto al afio anterior. Presumiblemente, la evolucién de este dato
sera desfavorable, dada la escasez de pediatras en el SNS.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

Los indicadores de percepcion de los ciudadanos se van a presentar en dos tablas, una con los valores
obtenidos en la encuesta realizada por el Servicio Madrilefio de Salud en 2008 en Atencion Primaria y una
segunda tabla que recoge la evolucién de los indicadores de percepcion con los datos del barédmetro sanitario
del Ministerio de Sanidad de los afios 2002-2007 y los datos de la encuesta de satisfaccion realizada por la
Comunidad de Madrid a los usuarios de Atencion Primaria.

Los dos estudios de opinion de referencia, tienen algunas caracteristicas metodoldgicas diferentes que-hay
que tener en cuenta a la hora de comparar los resultados:

Universo:
- MSPS. Poblacion residente mayor de 18 afios.
- CM. Usuarios que han acudido a los Servicios de AP (en caso'de menores de 16rafios, el entrevistado
es el acompafiante).
Recogida de informacién:
- Entrevista personal a los usuarios a la salida de la consulta.de AP (MF y PED).
Escalas de valoracion.
- MSPS. Utiliza escalade 1 a 10.
- CM. Utiliza escala de 1 a 5 (se ha convertido @ una escala 1 @10 para poder comparar).

Las preguntas del cuestionario: algunas'preguntas, aunque valoran lo mismo, difieren un poco su formulacion y
puede afectar a la respuesta y a su‘posteriordnterpretacion, ademas hay que tener en cuenta que en la CM se
pregunta al paciente que acaba.de recibir la asistencia.

Se presentan a continuacion las preguntas‘que pueden explicar el mismo indicador, pero que como se puede
apreciar presentan algunas diférencias én,su formulacién:

- Valoracion del tiempo dedicado por el médico.
- MSPS. “El'tiempo dedicado por el médico a cada enfermo”.
- |CM."Su médico le dedica todo el tiempo necesario”.

= Valoracion del trato recibido por el personal sanitario.
- MSPS. “El trato recibido del personal sanitario.
- 1 CM. “Su médico es amable”/“su enfermera es amable”.
Sé harealizado una media con las dos valoraciones.

- ¥ Valoracion de la atencién a domicilio.
- MSPS. “La atencion a domicilio por el personal médico y de enfermeria”.
- CM. “Cuando fueron a casa le atendieron bien”.

- Valoracion de la confianza y seguridad que transmite el médico (MF y PED).
- MSPS. “La confianza y seguridad que transmite el médico”.
- CM. “Su médico es eficaz y resuelve bien sus problemas de salud”.

- Valoracion general de la atencidn recibida en las consultas de medicina de general de la sanidad publica.

- MSPS. “En general, la atencién que ha recibido en las consultas de medicina general de la sanidad
publica ha sido...”.
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- CM. “Esta satisfecho con la atencién que ha recibido en su Centro de Salud” (En nuestra encuesta
tenemos satisfaccion global y esta referida sélo a medico de familia).

- Porcentaje de usuarios que consideran correcta la comunicacion entre los médicos de AP y el especialista.
- MSPS. “Cuando un problema de salud suyo ha requerido la visita al médico de cabecera y una
consulta al especialista, ¢cree que la comunicacion entre ellos ha sido la correcta?” Respuesta; Si/No
Sélo usuarios especialista.
- CM. En relacién a la coordinacion entre su médico de familia/pediatra y el médico especialista. “Le
parece que la coordinacién entre ambos es buena”. Respuesta de escala de 1 a 5 - sdlo usuarios
especialista.

Esta pregunta, al ser diferente el tipo de respuesta, no se incluye en la tabla de evolucién, pues el dato no
es comparable, pero si puede servir como indicador de la valoracion sobre la comunicacidnfentre,los
médicos de primaria y especializada, por lo tanto se incluye en la tabla.

No tenemos informacién sobre:
- Valoracion del conocimiento del historial y seguimiento de los problemasqsde saludide cada usuario
(MF y PED).
- Valoracion de los consejos recibidos: sobre alimentacién, tabaco, alcohal...
- Valoracion del tiempo que tarda el médico en verle desde que pide cita.
Las preguntas son iguales para las siguientes valoraciones:
- Valoracion de la facilidad para conseguir cita.
- Valoracion del tiempo de espera hasta entrar en consulta.
- Valoracion de la informacion que el usuario recibe sobre su‘problemarde salud.

Conclusiones;

El primer aspecto a destacar es la poblaciénide,estudio, enfel caso del Ministerio la encuesta se hace sobre
poblacién total, usuaria y no usuaria_del sistema publico y las encuestas de la Comunidad de Madrid se
realizan a los usuarios recientes delgistema publico.

La comparacion de los datosi@ntre ambos estudios hay que realizarla con cierta cautela:

- Se parte de poblaciones de estudio distintas.

- El propio planteamiento de lasspreguntas que buscando lo mismo se plantean de forma diferente.

- Laescala de valoracion en el Ministerio es de 1 a 10 y en la Comunidad de 1 a 5 (en alguna ocasion
nosthan comentado los,técnicos de la empresa que ha realizado la encuesta que si se utiliza una
gscala de1 a 10 se tiende a disminuir la nota, por ejemplo se sitian mas en el 7 que en el cuatro i
es sobre 5. Ademas, nosotros no preguntamos de 1 a 5 si ni que si esta muy satisfecho le damos un
9, satisfecho un 4 y asi sucesivamente. Entendemos que este es un factor muy importante para la
comparacion).

- " Nuestra encuesta se realiza a la salida de la consulta, no de forma telefénica en la que aparece el
fenomeno del “recuerdo”.

Los resultados obtenidos en la encuesta de Madrid son mas positivos, los usuarios de los servicios sanitarios,
estan mas satisfechos que la poblacién general (usuarios y no usuarios), en todos los indicadores.

En relacion al indicador tiempo dedicado por el médico a cada enfermo, la diferencia del resultado es muy
importante, seguramente esta directamente relacionado con la forma de realizar la pregunta, en la Comunidad
se pregunta si “su médico le dedica todo el tiempo necesario”, mientras el Ministerio pregunta de forma
genérica (usuarios y no usuarios) y la respuesta puede tener que ver con el imaginario social sobre el poco
tiempo que dedican los médicos a sus pacientes por falta de tiempo (campafia 10 minutos, prensa...).

En el indicador trato recibido del personal sanitario, la diferencia en el resultado es menor, pero tiene que ver

también con la pregunta, la Comunidad relaciona el trato recibido con su médico y enfermera y no en genérico,
ademas la encuesta, como hemos comentado, se realiza a la salida de la consulta.
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Los indicadores sobre la informacion sobre su problema de salud y confianza en el médico, ocurre lo mismo
que con el indicador anterior, en Madrid se pregunta al paciente nada més salir de la consulta sobre el médico
de familia que le atiende regularmente.

La valoracién del médico esta en consonancia con los resultados obtenidos relacionados con este profesional,
al preguntar en porcentajes el resultado es similar, el nuestro es un poco mejor y la evolucién es favorable.

Indicadores de percepcion. Datos 2008. Encuestas del Servicio Madrilefio de Salud

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS 2008
Valoracion de la facilidad para conseguir cita 7,42
Valoracion del tiempo de espera hasta entrar en consulta 6,56
Valoracion del tiempo que tarda el médico en verle desde que pide la cita

Valoracion del tiempo dedicado por el médico a cada enfermo

Valoracion del trato recibido del personal sanitario

Valoracion de la atencion en domicilio

Valoracion del conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de cada u

Valoracion de la confianza y seguridad que transmite el médico (MF y PED)

Valoracion de la informacion que el usuario recibe sobre su problema de salud 9,00
Valoracion de usuarios que consideran correcta la comunicacién entre lo 7,20
Valoracion de los consejos recibidos No hay datos
Valoracion general de la atencion recibida en las consultas de 828
Evolucion de indicadores de percepcion seg
COMUNIDAD
VINISTERIO DE SANIDAD MADRID
INDICADOR 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008
Facilidad para conseguir cita 6,46 6,71 6,68 | 6,18 7,42
505 | 479 4,91 507 | 526 | 5,04 6,56
642 | 646 6,28 6,51 6,34 | 599 8,90
746 | 741 7,41 754 | 742 | 737 9,07
6,54 | 685 6,93 6,78 | 6,67 | 6,63 8,08
6,85 | 6,84 6,98 712 | 691 7,01 9,00
7,21 7,27 7,35 739 | 730 | 711 9,02
78,82 | 77,85 | 80,06 | 83,74 87,00
2,57 3,87 399 | 275 4
consideran correcta la comunicacion entre
42,97 | 4348
edicos de APy AE
Conocimiento del historial y seguimiento de los
6,88 | 6,92 7,00 704 | 685 | 6,73
problemas de salud
Consejos recibidos 6,83 6,93 7,13 6,71 6,70
Tiempo que tarda el médico en verle desde que pide cita 6,37 6,94 6,44 | 6,38

NOTA: El denominador utilizado en el Barémetro Sanitario es el total de la poblacién. En la encuesta de la CM son los usuarios.

No obstante, hechas estas consideraciones, se pasa a analizar los resultados de los indicadores facilitados por
el Ministerio:
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- Valoracion de la facilidad para conseguir cita. Evolucién estable del indicador en la Comunidad de Madrid,
que se encuentra ligeramente por debajo de la media nacional.

- Valoracion del tiempo de espera hasta entra en consulta. Evolucion estable del indicador en la Comunidad
de Madrid, que se encuentra ligeramente por debajo de la media nacional.

- Valoracion del tiempo que tarda en verle el médico desde que pide la cita. Evolucion estable del indicador
en la Comunidad de Madrid, que se encuentra alineado con la media nacional.

- Valoracion del tiempo dedicado por el médico a cada enfermo. Evolucion estable del indicador en la CM, si
bien en el Ultimo afio se observa un discreto descenso, en linea, aunque superior a la media nacional.
Con esta salvedad, se encuentra ligeramente por debajo de la media nacional.

- Valoracion del trato recibido del personal sanitario. Evolucién estable del indicador en la CM, que se
encuentra alineado con la media nacional, si bien es discretamente superior.

- Valoracion de la atenciéon en domicilio. Evolucién estable del indicador en la CM, que se encuentra
ligeramente por debajo de la media nacional.

- Valoracion del conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de cada usuario (MF y
PED). Evolucién estable del indicador en la CM, que se encuentra alineado con la media nacional:

- Valoracion de la confianza y seguridad que transmite el médico (MF y PED)mEvelucion estable del
indicador en la CM, que se encuentra alineado con la media nacional.

- Valoracion de la informacién que el usuario recibe sobre su problema de salud. Evolucion estable del
indicador en la CM, que se encuentra alineado con la media nacional.

- Porcentaje de usuarios que consideran correcta la comunicacion.entre lossmedicos desAP y el especialista.
Los resultados que aporta el barometro sanitario reflejan unos valores inferiores‘a‘la media nacional, si
bien, no son concordantes con los correspondientes a nuestra encuesta de satisfaccion 2008, en la que se
observa que los usuarios aprecian un mayor nivel de_coordinacién.

- Valoracion de los consejos recibidos. Evolucion estable del indicador en la CM, que se encuentra
ligeramente por debajo de la media nacional.

- Valoracion general de la atencion recibida en las consultas de medicina general de la sanidad publica.
Evolucion estable de los indicadoresfen layCM, que se encuentran alineados con la media nacional.
Presentando una evolucidn positiva a lo largo de los Ultimos 4 afios.

ACTIVIDAD Y CALIDAD DELRROCESO DEATENCION

- Frecuentacion declarada a atencién primaria por hab./afio. La hiperfrecuentacién es uno de los problemas
mas referido por 1os profesionales de Atencion Primaria. Supone un inadecuado uso de los recursos
sanitariosqyspuede tener consecuencias negativas para los pacientes, los profesionales y el sistema
sanitario.

El analisis y manejo de la hiperfrecuentacion, como linea estratégica orientada a la Mejora de la
Accesibilidad,ados Centros de Salud, se abordé en la Comunidad de Madrid en el afio 2005 con la
definicion.consensuada de usuario hiperfrecuentador.

La)explotacion de los datos registrados en las agendas de los profesionales en OMI-AP utilizando
sentencias SQL, ha permitido realizar un andlisis cuantitativo y cualitativo identificando los motivos de
consulta y permitiendo la implantacion de estrategias individualizadas, llegando a nivel de centro de salud
y de equipo, y su seguimiento. En consecuencia, todas las Areas desarrollaron medidas para disminuir la
frecuentacion de estos pacientes en consulta sin menoscabo de la atencién a la salud.

Las principales lineas de trabajo, han ido encaminadas:

- Orientadas a mejorar la accesibilidad de los ciudadanos.

- Dirigidas a los profesionales.

- Orientados a la mejora de la organizacién.
El indicador de frecuentacion, desde que se inici6 la linea estratégica orientada a la mejora de la
accesibilidad ha experimentado la evolucién que se presenta en la tabla:

|  Afio | Frecuentacion |
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2005 548
2006 5,50
2007 5,51
2008 5,52

Los datos correspondientes al aflo 2006 ponen de manifiesto la concordancia con la frecuentacion
declarada por Comunidad Auténoma, lo que nos situaba 0,23 por debajo de la media nacional. El
seguimiento de los pacientes hiperfrecuentadores determinara la eficacia de las medidas adoptadas,
realizando las modificaciones necesarias en cada situacién.

- Coberturas de vacunacién infantil. Todas las coberturas de vacunacién infantil consideradas fueron
superiores al 90% en la Comunidad de Madrid en el afio 2006 y mejoraron respecto a 2005. En la
primovacunacién de 0-1 afios es donde se obtienen las coberturas més altas (97,3%) siendo similares,a la
media de Espafia. En las dosis de refuerzo 1-2 afios, las coberturas (91,3%) aunque se<ha mejorado
respecto a 2005 son inferiores a la media de Espafia.

- Coberturas de vacunacion frente a DTP. En 2006 en la Comunidad de Madrigyen las 3 dosis la
cobertura ha sido mayor del 90% y ha mejorado respecto a 2005. La mayor cobertura, se alcanza en
la primovacunacion (97,3%) y la menor en la primera dosis de refuerzo (91,5%) siendo inferior a la
media de Espafia (95,2%). En la primovacunacién y segunda dosis de refuerzo las coberturas son
similares a Espafia.

- Coberturas de vacunacién frente a haemophilus influenzae b. En2006,enlas 2 dosis la cobertura ha
sido mayor del 90% y ha mejorado respecto a 2005. En la primovacunacion la cobertura (97,3%) es
similar a la de Espafia y en la dosis de refuerzo es inferior (91,3% en la Comunidad de Madrid y
95,2% en Espafia).

- Cobertura de vacunacion frente a la hepatitis B."En 2006, la cobertura (97,3%) es mayor que la de
2005 y superior a la de Espafia (96,6%).

- Cobertura de vacunacion frente aflasmeningitis meningococica C. En 2006 la cobertura ha sido
superior a la de los 4 afios previos y-superior a la de Espafia.

- Cobertura de vacunacion frénte a la poliomielitis. En"2006, en las 2 dosis la cobertura ha sido mayor
del 90% y ha mejorado respecto al‘afo previo En-la primovacunacion la cobertura (97,3%) es similar a
la de Espaiia y enda dosis de refuerzo es inferior (91,3% en la Comunidad de Madrid y 95,1% en
Espafia).

- Cobertura dé vacunagion sarampion-rubéola-parotiditis. En 2006 la cobertura de la primovacunacién
fue de 94,6% V. en la dosis de refuerzo la cobertura fue algo menor (93,1%). En ambas dosis la
cobértura fuexmayor que,en 2005 pero inferior a la de Espafia.

- Cobertura de vacunacion antigripal en mayores de 65 afios. La cobertura de vacunacién antigripal en
mayares de 65_.anos en 2006 (61,7%) fue algo inferior a la de afios previos y a la media de Espafa
(67,8%).

= Porcentaje de mujeres con mamografia realizada. En la Comunidad de Madrid se realiza cribado de
mamografia desde el afio 1999 a través del “Programa Deprecam”, dirigido a mujeres de entre 50 y 69
anos.

Los datos que disponemos en el 2006 en Atencion Primaria, no concuerdan con los aportados por la
Encuesta Nacional de Salud, esto es debido a que en la Cartera de Servicios de Atencidn Primaria solo se
registraban las mujeres que habian acudido a realizarse la mamografia dentro del “Programa Deprecam”,
por lo que nuestra cobertura es del 43,4%.

En 2008, con la nueva Cartera de Servicios Estandarizada de Atencion Primaria, en el Servicio de
Deteccion Precoz de Cancer de Mama se registra: mujeres con realizacion de mamografia y mujeres en
las que conste una realizacion de mamografia, con resultado, en los dos ultimos afios. Con estos criterios,
la cobertura en 2008 ha sido de 78%. Esto nos sitla casi 4 puntos por encima de la media nacional.
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Nuestras acciones de mejora estan encaminadas a seguir mejorando el registro y todas aquellas lineas
que establezca la Oficina de Coordinacién Oncoldgica, que es la responsable del “Programa Deprecam”.

CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS

EN POBLACION INFANTIL

Incidencia de rubéola congénita. En el afio 2006 no se ha notificado ningin caso de rubéola congénita en
la Comunidad de Madrid.

Incidencia de tosferina. En el afio 2006 la incidencia de tosferina en la CM mantiene una tendencia
descendente después del aumento observado en 2003, si bien las incidencias han sido superiores a la
media de Espafia.

Incidencia de sarampioén. En el afio 2006 se produjo en la CM un incremento en ‘la incidencia de
sarampion, como consecuencia de un brote comunitario, originado a partir de un case.importado (de Reino
Unido). Se afectd principalmente poblacién no vacunada: Adultos jévenes, €on baja cobertura vacunal
debido a que alcanzaron la edad de vacunacién cuando ésta era baja, y nifios menores de 15 meses, que
aun no habian recibido la primera dosis de triple virica.

Transitoriamente durante el brote se adelantd la vacunacién a le§ 12 meses. Se.insiste enla necesidad de
mantener activo el sistema de vigilancia de casos sospeehosos, realizar periodicamente Encuestas de
Serovigilancia para detectar posibles bolsas de susceptibles'y manteneruna alta cobertura vacunal, con
especial hincapié en los profesionales sanitarios.

Incidencia de rubéola. En el afio 2005 se produjoiun brote epidémico poblacional de rubéola en la CM. El
mayor nimero de casos se produjo engpoblacion extranjera (56,2% de los casos), sobre todo de paises
latinoamericanos, asi como tambiénn poblacién masculina autoctona. Se puso en marcha una campafia
para vacunar contra la rubéola adas mujeres en edad fertil, se realizaron medidas especiales para llegar a
las mujeres extranjeras. En 2006'la incidencia ha vuelto a ser similar a la de afios previos al brote.

Incidencia de parotiditis. En 2006, despues de una tendencia estable en los dltimos 3 afios, se produjo un
incremento en ladincidencia‘de parotiditis.en la CM. La tasa fue similar a la media de Espafia. En la CM en
la primavera de 2007 se realizé una intervencion poblacional para reforzar la inmunidad de los casos que
no tuvieran documentada layadministracion de dos dosis de vacuna con la cepa Jeryl Lynn, Urabe o RIT
4385¢Por ello, se recomenddla vacunacion en aquellos grupos de edad que habian recibido una sola
dosis de vacuna 0 que habian recibido dos dosis pero una de ellas contenia la cepa Rubini frente a la
parotiditis),de menor efectividad y que por ello se retird del mercado espafiol.

Incidencia de meningitis por meningococo C. En la Comunidad de Madrid en la temporada 2005-2006 ha
sido menor que en temporadas previas. En noviembre de 2006 se modifico la pauta de vacunacion frente
adneningococo C y consiste en administrar dos dosis desde los dos a los doce meses de vida y una dosis
de recuerdo a partir de un afio de edad.

Incidencia de enfermedad invasiva por haemophilus influenzae b. En el afio 2006 no se notificd ningin
caso de la misma.

Tasa de cirugia por luxacién congénita de cadera en menores de 2 afios. La tasa de 2007 (4,11 por mil) es
la mas alta alcanzada en la CM en los afios considerados (desde 1999) y es superior a la de Espafia (2,78
por mil).

Tasa de altas por infecciones en menores de 15 afios. En 2007 en la Comunidad de Madrid es de 4,04 por
mil, ligeramente superior a la de afios previos y a la media de Espafia (3,68 por mil).
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- Prevalencia de obesidad en poblacién infantil Aunque las prevalencias de obesidad en poblacion infantil
de la CM son inferiores a las de Espafia, se observa un aumento de la prevalencia de 2003 a 2006
(4,38% y 5,49% respectivamente).

EN POBLACION ADULTA

- Incidencia de IVE. Muestra una tendencia ascendente llegando en 2006 a 15,45 por mil en menores de
20 afios y 12,10 por mil en mujeres de 15 a 49 afios.

- Incidencia de hepatitis B. Es similar a la de afios previos y ligeramente superior a la media de Espafia.

- Tasa de hospitalizacién por IAM. Desde el afio 2003 se observa una tendencia descendente_en la
hospitalizacion por infarto agudo de miocardio en la Comunidad de Madrid. Las tasas son inferiores a\las
de Espana.

- Tasa de hospitalizacion por ictus. En la Comunidad de Madrid en 2007 ha sido de.79,81 por 100.000 que
es el valor mas alto de todos los afios analizados (desde 1997), no obstante” es inferior. a 1a media de
Espafia (107,58).

- Tasa de abandono del habito tabaquico. Al igual que en Espafia sg.observa‘una tendencia ascendente en
la tasa de abandono del habito tabaquico, llegando a ser en la‘Comunidad de Madrid en 2006 de 26,39
por cada 100 personas (fumadoras y exfumadoras).

- Prevalencia de obesidad en poblacion adulta es ded2% en 2006, siendo superior a la detectada en 2003
(9,7), aunque inferior a la media de Espafia (15,37).

- Prevalencia de HTA en poblacion adultaslza, prevalencia‘de hipertension muestra en la CM una tendencia
ascendente, igual que ocurre enJEspana, siendo en 2006 de 17,68 por 100. Las prevalencias son
inferiores a las de Espafia.

- Prevalencia de diabetes@n poblacion adulta. Fue‘en 2006 en la CM de 4,42 por 100, similar a la de 2003 e
inferior a la media de'Espana (6,19).

- Mortalidad prematura por cardiopatia isquémica. En la Comunidad de Madrid se observa una tendencia
descendente, al igual que en,Espana, y la tasa sigue siendo inferior a la media de Espafia (en 2006 17,65
en la/lComunidad de Madrid y'24,90 en Espafia).

~mmMortalidadyprematura por DM. En la Comunidad de Madrid se observa una tendencia descendente en la
mortalidad prematura por diabetes mellitus, siendo en 2006 la tasa de 1,90 por 100.000 menores de 75
anos.En Espana la media en 2006 fue 4,30.

- » Mortalidad prematura por ictus. La mortalidad prematura por ictus es de 8,40 por 100.000 menores de 75
anos, inferior a la de Espafia (11,50).

INDICADORES COYUNTURALES

OBTENIBLES DEL PROYECTO SANIDAD EN LINEA

- Porcentaje de centros de AP conectados a Red corporativa. La totalidad de los centros de salud de la CM
estan conectados a la Red Corporativa. Tiene acceso a Salud@intranet de la Comunidad.

- Porcentaje de poblacién de TSI que dispone de cita por Internet. Segun los datos facilitados, tan so6lo un

1,43% de la poblacién tiene la posibilidad de citarse por esta via. Esta cifra es muy inferior a la alcanzada
por otras Comunidades.
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Segun la informacion disponible, a 31 de diciembre de 2008 habia 10 centros de salud que tenian esta
opcion, alcanzando a un total de 222.905 usuarios sobre un total de 6.309.170 lo que en porcentaje es un
3,53%.

- Porcentaje de poblacion TSI que se cita por Internet. Segun los datos facilitados, se han dado 9.953 citas,
lo que supone un 0,02% de las citas se efectlian por esta via. Esta cifra es muy inferior a la alcanzada
por otras Comunidades.

Segun estimaciones, a 31 de diciembre de 2008 se habian dado alrededor de 35.000 citas por Internet,
sobre un total de 45.697.875 lo que en porcentaje es un 0,076% de las mismas.

- Porcentaje de citas entre niveles por medias telematicos respecto del total de citas. Tal como se recoge en
la informacion facilitada, no se dispone de los datos necesarios para hallarse el indicador. Se disponen de
las citas totales que en el afio 2007 ascendieron a 2.391.220 y en el afio 2008 a 2.625.065. No se puede
determinar cuales se han dado por canales telematicos.

- Porcentaje de poblacion TSI con historia clinica electrénica. Toda la poblacién de la.Comunidad de Madrid
dispone de historia clinica electronica.

- Porcentaje de poblacién TSI con prescripcién electronica. En la CM alcanza el 95,46% siendo la tercera
comunidad con mejores resultados. El porcentaje restante hasta el«#00% se produce por la existencia de
profesionales que no utilizan la aplicacién informéatica para la.emision de recetas como en determinados
casos de médicos de modelo tradicional, facultativos de losfEquipos de‘Soporte de Atencién Domiciliaria,
que desarrollan su actividad en domicilios y odontélogos que no disponen en todos los casos de aplicacion
informatica.

Segun la informacién disponible de la Comunidad esta cifra alcanzaba el 93,95% y el 95,11% en los afios
2007 y 2008 respectivamente.

- Porcentaje de poblacion TSI con dispensacion electronica de recetas. En la actualidad no existe ningln
centro con el mddulo de dispensacioni€lectronico de recetas. Los datos que se presentan corresponden
con lo centros dondesSe implantd el \programa AP-Madrid inicialmente y donde se paralizd esta
funcionalidad. Por otro lado, si esta previsto,que con el relanzamiento del Programa AP-Madrid, se ponga
en marcha con la‘dispensacion electronica de recetas.

RELACIONADOS CON\GA'FORMACION'PRE Y POSTGRADUADA

- Numero de EAP con docencia acreditada para postgrado en medicina de familia. El nimero total de
equipos acreditados asciende a un total de 121. Es de destacar la dificultad de cumplir los requisitos de
presion asistencial necesarios para la acreditacion de los centros, asi como en relacién a la acreditacién
de las'unidades docentes, la dificultad para disponer de tutores en las zonas rurales.

MU REIAYREGION DE)

ASPECTOS ESTRUCTURALES DE ORGANIZACION Y GESTION

El Plan de Mejora y Modernizacion de Atencién Primaria de la Region de Murcia, 2007-2010 plantea medidas
en relacion a ratios de poblacion por profesional. Se han pactado objetivos en funcion de ratio medio por
punto asistencial para las diferentes categorias profesionales, que ha supuesto la adecuacion de plantillas con
la creacion de:

- 182 plazas de medicina de familia creadas (26% de crecimiento).
- 82 plazas de pediatria (40% de crecimiento).

- 160 plazas de enfermeria (23% de crecimiento).

- 96 plazas de auxiliares administrativos (26% de crecimiento).
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Los Equipos de Atencion Primaria de la Region de Murcia, tras la adecuacién de las plazas creadas en
plantilla, dispone de una dotacién de plazas a la poblacion protegida con una media de poblacidn asignada
en diciembre del 2007 de 1.345 habitantes por profesional de medicina de familia, 814 habitantes por
profesional de pediatria, 1.632 habitantes por profesional de enfermeria y 3.276 habitantes por auxiliar
administrativo.

El porcentaje de profesionales de medicina de familia por tramos de poblacion en 2007, segun la plantilla
presupuestada, se presentan en la tabla siguiente, en donde se aprecia una reduccion en el porcentaje de los
profesionales en el tramo mas elevado y una concentracién entorno al 94% de los médicos de familia, en el
tramo intermedio entre 1.000 y 1.500 habitantes.

% de profesionales de MF por tramos de poblacién Murcia 2007
(segun plantilla)
< 500

501 - 1.000

1.001 - 1.500
1.501 - 2.000
>2.000

El porcentaje de profesionales de pediatria por tramos de poblacion
se presentan en la tabla siguiente, en la misma se aprecia
inferiores a 1.250 nifios.

% de profesionales de PED por tramos de poblacion Murcia 2007

(segun plantilla)

<750 9,7%

751 - 1.000 88%

1.001 - 1.250 2,3%

1.251 - 1,500 0%

>1.500 0%
No obstante, y en fu d de profesionales en las categorias de médico de familia y
pediatra no todas las p tadas de forma que teniendo en cuenta las plazas cubiertas hasta

que no se han podido cubrir aunque estan creadas en plantilla y
poblacién asignada por profesional en los Equipos de Atencion Primaria es

por médico de familia.
por pediatra.

rio en Atencion Primaria

2002 2003 2004 2005 2006
ntaje del gasto sanitario Murcia 13,97 13,71 13,00 12,61 12,77
publico destinado a AP Estado 13,94 13,97 14,00 14,05 14,09
Gasto sanitario publico en atencion | _Murcia 113,62 121,65 128,57 135,69 146,90
primaria por habitante protegido Estado 114,56 125,60 134,90 144,88 156,65
Porcentaje del PIB dedicado a Murcia 0,73 0,75 0,74 0,74 0,76
gasto sanitario publico en AP Estado 0,64 0,67 0,67 0,69 0,70

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS

En términos globales, la percepcidn que tienen los ciudadanos de la Region de Murcia sobre el funcionamiento
de los servicios de Atencién Primaria es positiva.

Ministerio de Sanidad y Politica Social 91



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

Las cuestiones valoradas por encima de la media nacional son: la confianza y seguridad que transmite el
médico de familia, el trato recibido, Conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud,
Consejos recibidos, Informacién recibida sobre su problema, Porcentaje de usuarios que consideran correcta la
comunicacion entre médicos de AP y los especialistas. El 89,14% de los ciudadanos opinan que la atencién
recibida es buena o muy buena.

Entre las &reas de mejora se pueden sefialar la Atencion en Domicilio, determinadas cuestiones relacionadas
con la accesibilidad, la facilidad para conseguir cita, tiempo de espera para entrar en consulta. La comunidad
esta desarrollando proyectos para facilitar el acceso a los servicios de Atencion Primaria.

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

- Frecuentacion declarada a consultas de medicina en Atencion Primaria. La frecuentacion déclarada a
través de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de 2006 es de 6 visitas al afio, siendo laf media, en el
Estado de 5,65 visitas al afio. Analizada la frecuentacion en el 2008 es de 6,47 para Medicina de
Familia, 6,29 para Pediatriay 3,29 para Enfermeria.

- Porcentaje de mujeres con mamografia realizada. La cobertura efectiva de mujeres que se:han ‘realizado
mamografia se sitlia, para el conjunto de Espafia, en un 74,19% en el(ano 2006, en le, Regién el
porcentaje de declaradas fue del 76,44%, y la cobertura registradam.en Cartera_de /servicios fue del
77,7%. En el 2007-2008 la cobertura registrada ha sido de 78,91%.

- Vacunacion infantil:

- Cobertura de vacunacion frente a la poliomielitisp99,5% enla Regién de Murcia, 97,6% de media en
el Estado.

- Cobertura de vacunacion frente a sarampion, rubéola y parotiditis, 97,3% en la Regiéon de Murcia,
96,9% de media en el Estado.

- Cobertura de vacunacién frenteda haemophilus influenzae b, 99,5% en la Region de Murcia, 97,5%
de media en el Estado.

- Cobertura de vacunacion frente ala'meningitis,C;98% en la Region de Murcia, 96,6% de media en
el Estado.

- Cobertura de vacunacion frente a la hepatitis B, 99,5% en la Region de Murcia, 96,6% de media en
el Estado.

- Porcentaje de personas mayores de 65 afios vacunadas frente a la gripe, 61,1% enla Region de Murcia,
67,8% de media enl Estado.

CONTRIBUCION A LA®BTENCION DE RESULTADOS
ENPCBLACIONINFANTIL

= . Incidencia de enfermedades prevenibles mediante vacunacion. Todas ellas tienen una incidencia cercana
al 0%, salvo la parotiditis que se comporta con brotes periddicos.

- Prevalencia de obesidad en poblacion infantil y adolescente. La prevalencia de obesidad infantil, para la
poblacion de 2 a 17 afios, declarados en la Encuesta Nacional de Salud es alta en nuestra Region,
aunque ha descendido desde el 2002 al 2006 desde un 16,23% a un 10,80%.

- Indicadores de ingresos hospitalarios y de procedimientos invasivos que se consideran potencialmente
evitables

- Tasa de cirugia por luxacién congénita de cadera. Las tasas regionales de 2,78/1.000, son idénticas

ala media nacional, pero existe mucha variabilidad en estos registros y por tanto es un indicador
poco valorable.
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- Tasa de alta por infecciones en poblacion infantil. Esta tasa se ha mantenido mas o menos estable y
siempre por debajo de la media de Espafia.

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Murcia | 3,29 2,27 2,21 3,87 3,36 3,16 3,44 3,45 3,82 3,87 3,35
Estado | 4,15 3,77 3,85 4,83 4,32 3,85 4,03 3,88 397 4,07 3,68

- Tasa de alta por asma en menores de 15 afios. Parece que en los Ultimos afios se mantiene una
tendencia al alza.

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Murcia | 0,21 0,09 0,18 0,17 0,31 0,44 0,52 0,35 0,74 0,54
Estado | 0,46 0,52 0,44 0,49 0,50 0,83 0,82 0,88 0,76 1,05 08

EN POBLACION ADULTA

- Incidencia de enfermedad prevenible mediante vacunacién: incidencia de hep
hepatitis B por cada 100.000 esta situada mas o menos en la media nacig

un aumento del 2005 al 2006.

1997 1998 1999 2000 2001
Murcia | 2,91 2,19 0,82 1,35 1,43
Estado | 2,96 2,88 2,35 2,24 1,97

- Incidencia de interrupciones voluntarias del embar

2000 2001 2002
Murcia 7,46 8,27
Estado 7,21 8,07

2005 2006
12,41 12,57
11,46 12,48

2002 2003 2004 2005 2006
9,63 9,50 9,24 10,25 11,40
7,21 7,35 7,73 8,24 9,05

> a 49 afios la incidencia es claramente mas elevada que la media

asa de abandono del habito tabaquico. Las intervenciones sobre el habito tabaquico son de mdiltiples

origenes, pero la realidad es que estan sirviendo para que cada dia mas fumadores abandonen el

habito. En nuestra Region

se esta realizando

farmacoldgica, pendiente de analizar resultados.

2001 2003 2006
Murcia 15,82 17,60 24,35
Estado 18,91 20,20 26,03

un estudio de intervencién

con financiacion

- Tasas de hospitalizacion por problemas cardiovasculares. Se incluyen aqui dos indicadores, referidos al
infarto agudo de miocardio (IAM) y al ictus. Y nos encontramos tasas medias para ictus y para IAM,
ambas por debajo dela media nacional.
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Prevalencia de enfermedades crénicas. Los datos han sido extraidos de la morbilidad declarada en la
Encuesta Nacional de Salud.

Prevalencia de Diabetes Mellitus.

1993 1995 1997 2001 2003 2006*
Murcia 5,93 6,38 5,59 6,38
Estado 4,08 4,68 4,96 5,61 5,92 6,19

La prevalencia registrada en A. Primaria es de 6,2% en el 2006y 6,9 %en 2007.

Prevalencia de HTA.

1993 1995 1997 2001
Murcia 15,51 15,02
Estado 11,18 11,92 11,34 14,42

La prevalencia de HTA registrada en A. Primaria es de 13,1% en

muy por debajo de los niveles declarados en la ENS.

Prevalencia de obesidad.

1993 1995 1997 2006*
Murcia 10,84 19,35
Estado 9,22 10,91 15,37

La prevalencia de obesidad declarada en
siendo la Regién de Murcia
embargo, la prevalencia regi
de la obesidad no se es

atia isquémica

uplicado casi desde 1993 a 2006,
revalencia de obesidad en el

2002 2003 2004 2005 2006
28,32 30,83 25,28 27,51 26,47
29,58 29,34 27,00 26,51 24,90

d prematura por cardiopatia isquémica ha ido descendiendo en los Ultimos afios pero
e siendo elevada. Se esta elaborando el Programa Regional de Atencién a Cardiopatia
émica.

Mortalidad prematura por diabetes mellitus.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Murcia 7,49 7,11 6,41 5,49 4,64 5,30 4,20
Estado 5,38 5,34 5,08 511 4,72 4,88 4,30

En Murcia, la mortalidad prematura por diabetes mellitus ha sufrido un descenso, pasando de los
7,49 fallecimientos por esta causa en el afio 2000 a las 4,20 muertes por 100.000 habitantes menores

de 75 afios en el afio 2006.
Mortalidad prematura por ictus.
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La mortalidad prematura por ictus por 100.000 habitantes menores de 75 afios, en Murcia esta en el
2006 (13,40) por encima de la media del Estado (11,50) y es una de las mas elevadas de todas
las CCAA.

Se ha elaborado un programa de atencién al ictus 2009-2011 y puesto en funcionamiento.

INDICADORES COYUNTURALES

- Porcentaje de centros de AP conectados a Red Corporativa. Todos los Centros de Salud estan
conectados a la red corporativa (100%).

- Porcentaje de poblacion que dispone de cita por Internet. Cita web implantada para todas las agendas de
cita de medicina familiar y pediatria informatizadas lo que representa un 98% de la poblacidns

- Porcentaje de poblacion con dispensacion electrénica de recetas. El 94% de la poblacion tiene acceso a

la receta informatizada, el proyecto de receta electrénica se esta desarrollando. Incorpora:

- Visado electrénico automatizado para todas las prescripciones de continliacion y una parte de las
iniciales.

- Deteccién de duplicidades e interacciones.

- Informacién de retorno sobre fecha de dispensacion.

- Preparada para incorporar prescripcion Selene (Hospitalés en Consultas externas y al alta) en
pacientes ambulatorios.

RELACIONADOS CON LA FORMACION PRE Y POST@RADUADA

- Numero de EAP con docencia acreditada para pastgrado en medicina de familia. Se estan reacreditando
todas las unidades actualmente pero hastaytanto ‘se resuelva el'proceso tenemos 33 centros de salud
acreditados mas 12 centros ruralest

- Formacion postgrado.
- Adecuacién de la_ofertande plazas de especializacion. Conseguido con las diferentes comisiones
nacionales: MediCina de familia de 64 @82. Pediatriade 6 a 11.
- Acreditacionde la formacién,de las especialidades de enfermeria de Matrona y Salud Mental.

- Formacién pregrado.
- Constitucion della Comisién mixta Universidad-SMS de A. Primaria.
- |Adecuacionde oferta de plazas de pregrado (aumentado hasta ahora de 100 a 175).
- Conjunto de propuestas encaminadas a potenciar la formacion sobre atencién primaria en pregrado.

DAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)

La evaluacion del Proyecto AP-21 incluye una bateria de indicadores y asimismo una serie de informaciones
cualitativas que ya hemos enviado.

El mapa de la evaluacion es el que viene representado en esta tabla.

LISTADO DE INDICADORES BASADOS EN SISTEMA DE INFORMACION DEL SNS

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION
PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS
ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION
CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS
OTROS INDICADORES:
= INFORMACION CUALITATIVA BASADA EN SISTEMA DE INFORMACION DEL SNS:

o  Oferta de servicios de atencion primaria: se ofrecera anualmente informacion detallada por CA, que incluya:
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= OTROS INDICADORES CONYUNTURALES:

= Descripcién y listado de servicios incluidos en las Carteras de Servicios autonémicos vigentes para
AP.
=  Relacion de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos que son realizadas por AP.
= Relacion de las determinaciones y exploraciones diagndsticas efectuadas por AP, que son
accesibles a AP:
o  Organizacion de la atencion a la urgencia en cada CCAA (incluye la relacion de los dispositivos existentes), en
el ambito extrahospitalario.
o  Organizacion administrativa y de gestion existente en las CCAA a nivel de AP.

0  Obtenibles del proyecto Sanidad en linea.
0 Relacionados con la formacién pre y postgraduada.
o  Otros.

Algunos de los indicadores propuestos o bien no estan disponibles o estan en fase de elaboracion o incluso
algunos de ellos estan enviados a distintas comisiones para su valoracion. El presente informesSolo hace
valoraciones sobre los indicadores que el MSPS ha enviado a todas las CCAA.

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION

Sefalar que los ratios de todos los profesionales intervinientes en AP estan por débajo dela media del Estado,
y asimismo significar que sélo 5 médicos generales (sobre 400) tienen mas de 2.000 personas asignadas y
ningun pediatra tiene mas de 1.500 personas asignadas.

En relacion con los recursos econémicos dedicados a AP, sefalar que aunque el gasto-sanitario publico en
atencién primaria por habitante protegido (166 €) es mayor que la media del Estado (156 €), tanto el % de PIB
como el % del gasto sanitario publico en AP estan por debajo de la mediaestatal.

ESPANATNAVARRA OBSERVACIONES
Poblacion media por profesional de MF 1.426,13 1.382,47 Eggzjebajo de la media y descendiendo desde
Poblacién media por profesional de PED 1,039,33 949,96 ;863”'“”0 de la media y descendiendo desde
Poblacién media por profesional de enfeFmeria 1.658,33 1.424,85 Por debajo de la media y con cierta estabilidad
Poblacion media por auxiliar adminiStrativo 3.090,60 2.489,05 Por debajo de la media y fuerte descenso

desde 2006

N° de profesionales de MEgd0Ftramos dejpoblacign
asignada

Soélo 5 médicos tienen mas de 2.000 TSI

N° de profesionales de PED portramoside
poblacion asignada

NingUn pediatra tiene méas de 1.500 nifios

Porcentajeel gasto sanitario publicolen AP 14,09 13,67
Gasto _samtano publiceen'AP poriqabitante 156,65 166,59
protegidQ

Zrc])rggntaje PIBidedicad@@gasto sanitario publico 0.70 061

REREEPCION DE LOS CIUDADANOS

Destacar que los siguientes indicadores que tienen que ver con el grado de relacion entre profesionales y
pacientes tienen un alto nivel de satisfaccion:

Valoracion del trato recibido del personal sanitario.

Valoracién de la atencién en domicilio.

Valoracion del conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de cada usuario
(MF y PED).

Valoracion de la confianza y seguridad que transmite el médico (MF y PED).

Valoracién de la informacion que el usuario recibe sobre su problema de salud.

Asimismo destaca el nivel de satisfaccion de la coordinacién entre AP y AE medido a través del siguiente
indicador: Porcentaje de usuarios que consideran correcta la comunicacion entre los médicos de AP y AE.

Nuestras areas de mejora estan claramente manifestadas por nuestros ciudadanos y estan relacionadas tanto
con la mejora de la accesibilidad como de la agilidad para ser atendidos y asimismo el incremento del tiempo
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dedicado por parte del profesional, en todas estas areas incide el plan de mejora que la Direccion de Atencién
Primaria esta poniendo en marcha.

ESPANA | NAVARRA | OBSERVACIONES

Valoracion de la facilidad para conseguir cita 6,45 6,38
Valoracion del tiempo de espera hasta entrar en consulta 548 5,99 Estable
::/ietlgoracmn del tiempo que tarda el médico en verle desde que pide la 6.32 6.32 Estable
Valoracion del tiempo dedicado por el médico a cada enfermo 6,49 6,52
Valoracion del trato recibido del personal sanitario 7,33 7,65
5 —
Valoracioén de la atencion en domicilio 6,87 7,94 La 2° valoracion mas

alta de Espafia

Valoracion del conocimiento del historial y seguimiento de los

problemas de salud de cada usuario (MF y PED) 689 715
Valoracion de la confianza y seguridad que transmite el médico (MF y 797 759
PED) ' '

Valoracion de la informacion que el usuario recibe sobre su problema 706 740

de salud

Porcentaje de usuarios que consideran correcta la comunicacion entre 5171
los médicos de APy el especialista '
Valoracion de los consejos recibidos 6,99
Valoracion general de la atencion recibida en las consultas de medicina 84.01
general de la sanidad publica ’

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

En este apartado muchos de los indicadores todavia nogestan dis
posible inclusién o no.

De los indicadores disponibles sefialar que ura de vacunacion infantil son altos al
igual que en el resto del Estado y que e as realizadas es mas alto y posiblemente
tenga que ver con la clara consolidacié onal de deteccion precoz del cancer de mama.
ESPANA NAVARRA
Frecuentacion (declarada) a 5,65 5,07
Coberturas de vacunaciong
Coberturas dé etanos-pertussis 97,6 97,3
Coberturas de va ophilus-influenzae b 97,5 97,3
96,6 97,3
meningitis meningocdcica C 96,6 97,3
: 97,6 97,3
acion sarampidn-rubéola-parotiditis 96,9 99,2
gripal en mayores de 65 afios 67,8 57,6
mamografia realizada 74,19 89,18

Posiblemente los indicadores que no disponemos y que estan contemplados nos darian una mejor medida de
la efectividad de la atencion primaria. De entre los aportados:

EN POBLACION INFANTIL

ESPANA | NAVARRA
Incidencia de rubéola congénita 0 0
Incidencia de tos ferina 0,96 1,49
Incidencia de sarampion 0,84 0,00
Incidencia de rubéola 0,22 0,37
Incidencia de parotiditis 17,35 177,80
Incidencia de meningitis por meningococo C
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Incidencia de enfermedad invasiva por haemophilus influenzae b
Tasa de cirugia por luxacién congénita de cadera en menores de 2 afios 2,78 ND
Tasa de altas por infecciones, consideradas de hospitalizacion evitable, en poblacién de 0 a 6 a. 3,68 4,64
Tasa de altas por asma en menores de 15 afios 0,82 0,72
Prevalencia de obesidad en poblacién infantil 8,94 8,23
EN POBLACION ADULTA
ESPANA | NAVARRA
Incidencia de interrupciones voluntarias del embarazo 12,48 5,63
Incidencia de hepatitis B 2,01 1,30
Tasa de hospitalizacion por infarto agudo de miocardio 111,95 93,44
Tasa de hospitalizacion por ictus 107,58 84,24

Tasa de abandono del habito tabaquico

Prevalencia de obesidad en poblacién adulta

Prevalencia de hipertension en poblacién adulta

Prevalencia de diabetes en poblacion adulta

Mortalidad prematura por cardiopatia isquémica

Mortalidad prematura por diabetes mellitus

Mortalidad prematura por ictus

B) OTROS INDICADORES COYUNTURALES

PROYECTO DE SANIDAD EN LINEA

Nuestras areas de mejora, una vez consolidada la extension de la

ESPANA NAVARRA
98,24 100,00
53,87 0,00
1,59
100
Porcentaje de poblacién 51,97 100
Porcentaje de pobiaeien TS 86,03 98,78
sacion electrénica de recetas 16,01 0
LA FORMACION PRE Y POSTGRADUADA
NAVARRA
docencia acreditada para postgrado en medicina y enfermeria (Fuente: MSC) 13
ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION
En la tabla siguiente se presenta la poblacién media por profesional.
POBLACION MEDIA POR PROFESIONAL
Medicina de familia 1.531
Pediatria 883
Enfermeria 1.461
Augxiliar administrativo 2.062
98
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El niumero de profesionales de medicina de familia y pediatria por tramos de poblacion se presenta en la

siguiente tabla.
N° DE PROFESIONALES DE MF y PED POR TRAMOS DE POBLACION
| ARABA | BILBAO | EZK-ENK | INTERIOR | URIBE | G.ESTE | G.OESTE
Medicina de Familia
<500 9 0 2 3 2 1 4
501-1.000 12 0 6 21 8 6 10
1.001-1.500 41 45 45 51 83 28 36
1.501-2.000 116 170 126 114 35 188 130
>2.001 0 0 0 0 0 0 0
Total | 178 215 179 189 128 223 180
Pediatria
<750 8 10 19 16 7 9 10
751-1.000 25 22 17 17 16 21
1.001-1.250 3 9 3 8 9 23
1.251-1.500 0 2 0 1 0 5
> 1.501 0 0 0 0 0 0
Total| 36 43 39 42 32 58

INDICADORES DE FARMACIA

INDICADOR

Porcentaje de prescripcion de antibiéticos de primera
eleccion en AP

Porcentaje de prescripcion de antibioticos de uso restringido

Porcentaje de prescripcion de antiinflamatorios (AINES) de 12
eleccion en AP

Porcentaje de prescripcion de nuevos principios activos

Porcentaje de prescripcion por principio acti

% envases

dicamentos comercializados en los Ultimos 5

Grado de utilizacién de opioides de tercg

DHD antidepresivos
DHD sustancias hipnéticas

Sobre el total de opioides.
Sobre el total de la prescripcion seria un 0,34%

Sin ajuste poblacional

Sin ajuste poblacional

DHD antibiéticos

Eficiencia en la prescripG

Preparar este indicador es muy costoso

LISTADO B

S PRIMERA ELECCION

DESATCDPTO

|'Bacampicilina

Pivmecilinam

Metampicilina

JO1CA51

Ampicilina, combinaciones

J01CA91 | AmpicilinatLisozima

JO1CEO1 | Bencilpenicilina

JO1CEQ2 | Fenoximetilpenicilina

JO1CEQ8 | Bencilpenicilina-Benzatina

JO1CEQ9 | Bencilpenicilina-Procaina

JO1CE10 | Fenoximetil-Penicilina-Benzatina

JO1CE30

Bencilpenicilina+Bencilpenicilina-Benzatina+Fenoximetilpenic

JO1CE91 | Bencilpenicilina, en asoc.

JO1CF02 | Cloxacilina

J01CR01 | Ampicilina+Enzima inhibidor betalactamasas

JO1CR02 | Amoxicilina+Enzima inhibidor betalactamasas

Ministerio de Sanidad y Politica Social

JO1GB07 Netilmicina
JO1GB08 Sisomicina
JOTMAO1 Ofloxacino
JO1MAQ02 Ciprofloxacino
JO1MAO3 Pefloxacino
JO1MA11 Grepafloxacino
JOTMA12 Levofloxacino
JOTMA13 Trovafloxacino
JO1MA14 Moxifloxacino
JO1XA01 Vancomicina
JO1XB01 Colistina
JO1XX04 Espectinomicina
J01DD14 Ceftibuteno
J01DD16 Cefditoren
JO1DEO1 Cefepima
JO1DFO1 Aztreonam
JO1DH51 Imipenem+Cilastatina
JO1FA15 Telitromicina
JO1FFO1 Clindamicina
JO1FF02 Lincomicina
JO1GBO01 Tobramicina
JO1GB03 Gentamicina
JO1GB06 Amikacina
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JO1CRO04 | Sultamicilina
JO1MAO4 | Enoxacina
JO1MAO6 | Norfloxacino
JO1MBO02 | Nalidixico acido
JO1MBO04 | Pipemidico acido
JO1MBO05 | Oxolinico, acido
JO1XEO1 | Nitrofurantoina
JO1XX01 | Fosfomicina
JO1XX07 | Nitroxolina

ACTIVIDAD Y CALIDAD DEL PROCESO DE ATENCION

Indicadores relacionados con el porcentaje de personas con HTA, DM, EPOC, obesid
cardiovascular medido y cuidados paliativos atendidas en AP.

- Existe registro en historia clinica informatizada OSABIDE.

- Su codificacion es a través de la CIE-9.

- Se registran todos los pacientes cronicos, de los cuales disponemos s
Anualmente realizamos evaluaciones de la “Oferta Preferente” del

es la co-morbilidad, no el problema de salud aislz

Prevalencias diagnosticadas:

DIAGNOSTICADA
Riesgo Cardiovascular 43,95%
HTA 14,62%
Hipercolesterolemia 14,92%
DM : 7,20%
EPOC ia: 9% 40-69 afios 1,40%
Pacientes en la fase fing a: 0,3% Poblacién general 0,05%
RESULTADOS SANITARIOS
INDICADOR VALOR
esidad en poblacion adulta 577%
e HTA en poblacién adulta 14,62%
valencia de DM en poblacién adulta 7,20%
rcentaje de pacientes hipertensos con criterio de buen control 36,63%
orcentaje de pacientes diabéticos con criterio de buen control 43,14

RMACION CUALITATIVA BASADA EN SISTEMA DE INFORMACION DEL SNS
Prestaciones sanitarias:

El Servicio de Atencion Primaria ofrece a sus clientes las prestaciones sanitarias que se recogen en:

= Acuerdo del Consejo de Administracion del Ente Publico Osakidetza/Servicio vasco de salud, por el que se
aprueban las tarifas aplicables en las organizaciones del Ente Publico por la prestacion de servicios a
terceros obligados al pago de los mismos, publicado en el BOPV.

- El Real Decreto 63/1995, del 20 de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema
Nacional de Salud (BOE del 10 de febrero 1995), determina las prestaciones sanitarias facilitadas
directamente a las personas por el Sistema Nacional de Salud y financiadas con cargo a la Seguridad
Social y Fondo Estatal adscritos a la Sanidad.
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Contrato-Programa, donde se recogen los servicios y las condiciones de calidad que la Comarca presta a
su poblacién, y que incluye:
- Servicios de Atencidn Primaria en centro y domicilio.
Actividad docente y de investigacion.
Otros programas asistenciales diferenciados
Programas de Educacion Sanitaria, Promocién de la Salud y Atencién Comunitaria
Prescripcion farmacéutica
Gestion de la Incapacidad Temporal
Este Contrato-Programa se pacta anualmente entre la Direccién Territorial del Departamento de Sanidad
y la Direccion de la Comarca. El jefe de la unidad del centro tendréa una copia del contrato.
Contrato de Gestién Clinica, donde se especifica la cartera de servicios del centro de atencién primaria.
Este contrato se pacta anualmente entre la Direccién de la Comarca y el Jefe de la Unidad del centro de
Atencién Primaria. El jefe de unidad tendra una copia de este contrato.

El Area de Atencion al Cliente (AAC) define, ademas, los siguientes servicios complementariés dentro.de esta
oferta:

Recepcién/Informacion.

Asignacion de médico.

Cita previa.

Avisos a domicilio.

Gestion de Tramitaciones Administrativas.
Sugerencias, quejas y reclamaciones.

Todos estos servicios se recogen ademas en el rétulo situado sobre el mostrador del AAC y se explican con
detalle en la cartera de servicios del AAC que el centro pone a disposicion de sus clientes y que se revisa
anualmente. Esta oferta debe atender ademas a las condiciones que marca la Ley 41/2002, de 14 noviembre,
ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica (publicada en el BOE el 15,de noviembre de 2002), la Carta de Derechos y Deberes del
usuario. Decreto 18 julio 1989, publicado en el BOPV del'2 y 4 de agosto de 1989 y a la Orden de desarrollo de
19 de junio de 1990 publicada en el'BOPV,de25 desjunio de 1990.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS ENJAPN ACCESO A PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1.

2.

Procedimientos diagnésticos en‘atencion primaria

Analitica, Mantoux.

Sin restricciones salvo algunas determinaciones hormonales o pruebas muy sofisticadas de uso y
diagnéstico hospitalario.

Espirometria. Dotacién de espirometros en todos los centros.

EKG:en todos los centros. Pulsiosimetria: dotacién en todos los centros.

MAPA. dotacion en todos los centros.

Doppler: en todos las UAP.

Retinografia: en todas las comarcas sanitarias.

Test Antigénico rapido: determinacién de estreptococo.

Prick Test: Test Diagnéstico de Alergias.

DEA: Desfibriladores semiautomaticos en todos los centros.

TAO: Tratamiento Anticoagulacién Oral, a través de coagulémetros capilares, desplegado en el 100% de
los centros de salud.

Oscilometria.

Impedanciometria.

Acceso a pruebas complementarias desde atencion primaria

La “Cartera basica de pruebas complementarias en Atencion Primaria” estara conformada por:

Exploraciones radiologicas:
Radiologia simple.
Radiologia de contraste digestiva.
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- Radiologia de contraste de vias urinarias.
- Ecografia abdominal.
- Ecocardiografia.
- TAC.
- Endoscopia digestiva:
- Gastroscopia.
- Rectosigmoidoscopia y colonoscopia,
- Exploraciones cardiolégicas:
- Holter.
- Prueba de esfuerzo.

INDICADORES COYUNTURALES

OBTENIBLES DEL PROYECTO DE SANIDAD EN LINEA

INDICADOR VALOR
% de centros de AP conectados a Red Corporativa 100
% de poblacién TSI que dispone de cita por Internet 100
% de poblacién TSI que se cita por Internet 3,66
% de citas entre niveles por medios telematicos respecto del total de citas 100
% de poblacion rural con acceso a servicios diagnosticos y de interconsulta por telemedicina
% de poblacién TSI con historia clinica electrénica 100
% de poblacién TSI con prescripcion electronica 100
% de poblacion TSI con dispensacion electrénica de recetas

OTROS

Si se dispone de una red de médicos centinelas.
LA RIOJA

A modo de resumen de las conclusiones,qué seshan obtenido en nuestra Comunidad estudiando los datos
aportados, y teniendo en cuenta,sobre todo aquellos referentes a los temas priorizados en los ultimos afios en
la mejora de la Atencidn Primaria de\La Rioja, podemos concretar lo siguiente:

En aquellos indicadoresrelativos apla percepcion del paciente de la situacion de la sanidad en cada
Comunidadsla,tendencia generalies'muy parecida, con unos resultados altos en general. En el caso de
La Rioja, es de destacar el nivel alcanzado en temas especialmente trabajados en los ultimos afios, como
la pefcepcion en la comunicacion entre niveles asistenciales, que en un contexto de Gerencia Unica como
el que nos encontramos es especialmente sugestivo de en qué direccion nos estamos moviendo. Los
resultadoshqueSurjan de los estudios de 2008 nos confirmaran las excelentes perspectivas que se
apuntanen este informe.

- Otro de los objetivos prioritarios para la AP de nuestra Comunidad era el garantizar un tiempo de atencion
adecuada a cada usuario. También en el resultado de este indicador podemos encontrar datos que
permiten conocer que vamos en la direccién adecuada, con medidas como la adecuacién de los cupos de
médicos de familia y pediatras de AP hasta alcanzar los objetivos marcados de maximo de 1.500 TSI por
MF y 1.000 TSI por pediatra. De nuevo, la evaluacion de 2008 nos permitira ajustar la percepcién de los
pacientes a estas medidas.

Sobre el resto de los indicadores, principalmente los asistenciales, no se observan pautas de
comportamiento general en cuanto a nuestra Comunidad, encontrando resultados que , o bien por
diferente sistema de medicion o bien por no completar las series temporales, permiten un analisis menos
orientado a la accion que los anteriormente comentados.

En cualquier caso, el estudio de estos informes ha resultado de gran interés para conocer y poder comparar
las realidades de las diferentes comunidades en cuanto a la Atencién primaria.
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INGESA

ASPECTOS ESTRUCTURALES, DE ORGANIZACION Y GESTION

Sefialamos que las distintas medias de poblacion asignadas a cada uno de los distintos profesionales del
equipo de atencion primaria estan ligeramente por encima de la media del SNS. Se afiade la circunstancia de
un importante nimero de usuarios que no figuran en la poblacién de derecho. Se detecta también un gasto
sanitario publico en Atencién Primaria por encima de la media del SNS, hecho relacionado con las especiales
condiciones geograficas y sociales. Se observa un porcentaje del gasto sanitario publico en Atencion Primaria
en Melilla muy superior a la media estatal y a Ceuta. Debemos proceder a revisar dicha informacion al no tener
datos objetivos diferenciales entre las dos poblaciones.

ACTIVIDAD Y CALIDAD EN EL PROCESO DE ATENCION

Las coberturas de vacunacion recogidas en este apartado para la poblacién® protegida adulta,»estan
ligeramente por debajo de la media del SNS.

Es de sefialar que la frecuentacion declarada de AP por habitante y afic_es ligeramente inferior a la media
nacional.

CONTRIBUCION A LA OBTENCION DE RESULTADOS SANITARIOS
EN POBLACION INFANTIL

En cuanto a los indicadores recogidos en este apartado senalamos, que las discrepancias producidas entre
Ceuta y Melilla con respecto a la media delsSNShasi como entre las‘dos ciudades entre si, pudieran deberse a
un problema del registro de datos, tante‘@ nivel de cantidad (infraregistro) como de calidad de los mismos.

En este momento se esta en proceso de analisis'y revision de los sistemas de informacion.

Se detecta también un_atimento, significativo de la prevalencia de obesidad con respecto a la media nacional,
dato que tiene que ver conlas'diferencias socioculturales de nuestra poblacién y que se trata de paliar con
programas especificos (Perseo, etc.).

EN POBLACION ADULSA

En.cuanto al listado de indicadores recogidos en este apartado llama la atencion una incidencia de IVE muy
por debajo'de la media nacional.

Del mismo modo llama la atencion la tasa de hospitalizaciones por Ictus por debajo de la media nacional.
INDICADORES COYUNTURALES

En cuanto a estos indicadores destacamos:

- Nuestra poblacién no dispone en el momento actual de historia clinica electronica, siendo un proyecto
que estamos abordando de cara a la apertura de forma inmediata del nuevo hospital de Ceuta,
teniendo prevista su apertura a lo largo del afio 2009.

- Nuestra poblacién actualmente no dispone de cita por Internet, siendo un tema importante para la
accesibilidad de los usuarios, se abordara con criterios de “prioridad”.

- EI'100% de nuestra poblacién dispone de prescripcion de farmacia electronica, tanto en Ceuta como
en Melilla en todos y cada uno de los Centros de Salud.

- En cuanto a la dispensacién electronica estamos trabajando en el proyecto que puede empezar a
pilotarse a lo largo de 2009.
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- En cuanto a la docencia acreditada en Medicina familiar y comunitaria, tenemos recientemente
acreditados todos los centros de salud tanto de Ceuta como de Melilla (4 en Melilla y 3 en Ceuta).
Acreditacion de 3 MIR en Ceuta y 3 en Melilla.

o%
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CUESTIONARIO. RESUMEN D
RESPUESTAS ELABORADAS PO

A continuacién, se desarrolla cada pr en el cuestionario ya citado, trasladando lo
resefiado por cada Comunidad Auté a en la introduccion, en algunos casos se ha
procedido a ampliar el texto remitido, entacion complementaria aportada.

PREGUNTA 1. M S QUE CONTEMPLAN UNA DISMINUCION DE LA

dades de comunicacion.

a Clinica Digital (Diraya) implantada en el 100% de los Centros de Atencién Primaria, incluyendo un

odulo de Urgencias.

Receta electronica en todos los Centros de Atencion Primaria. La Receta XXI supone una de las
principales apuestas de Andalucia en materia farmacéutica. Este modelo de prescripcidn y dispensacion
de los medicamentos y productos sanitarios incluidos en la financiacion publica ha sido desarrollado en
colaboracion con el Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y aprovecha las nuevas
potencialidades de la informatica y de las telecomunicaciones, aportando mdiltiples ventajas: el contacto
on-line con el prescriptor, la historia farmacolégica, el seguimiento farmacoterapéutico o los analisis
estadisticos para gestion de riesgos.

= Tramitacién electronica via WEB (INTERSAS) o telefénica, via SALUD RESPONDE de numerosos
tramites, entre los que destacan:

- Tramites relacionados con la Tarjeta Sanitaria.
- Consulta de datos personales.
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- Cita para el médico de familia y/o pediatra.

- Eleccion de médico de familia y/o pediatra.

- Cambio de datos de contacto.

- Desplazamiento temporal a otro municipio.

- Lista de espera quirlrgica.

- Segunda Opinién Médica.

- Registro de voluntades vitales anticipadas.

- Formularios de tramitaciones.

- Libre eleccién de hospital.

- Ofras informaciones y gestiones sanitarias y administrativas que se satisfacen a través de Salud

Responde son:

- Informacién sobre la gripe A (H1N1), sobre la gripe aviar, la campafia de vacunacién contra la gripe,
sobre el programa de Salud Buco-dental, sobre SIDA o tabaco o sobre otras campafias defsaludypor
mensajes SMS.

- Coordinacién de apoyo telefénico a la Enfermeria Comunitaria de Enlace.

- Seguimiento de altas hospitalarias durante los fines de semana de pacientes de especial riesgo.

- Acceso facil a la informacién de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias'de Andalucia.

- Informacién sobre Decreto de garantia de plazos de respuesta en procesos asistenciales, primeras
consultas de asistencias especializadas y procedimientos diagndsticos.

- Consejos sanitarios 24 horas: Alimentacion infantil, consejos pediatricos), sexualidad y jovenes,
vacunas.

- Informacién sobre la Bolsa de Trabajo del SAS.

Junto a estos servicios se iran incorporando otras posibilidades de gestionie informacion de servicios segun las
necesidades del Sistema Sanitario Publico de Andalugia.

- Cita SAS via SMS: Cita mediante SMS_para consulta\de‘medicina de familia y pediatria a través del n°
600123400.

= Informarseessalud: es un nuevogservicio de informagcion sanitaria dirigido a los ciudadanos y ciudadanas
de Andalucia, que tiene como meta mejorar la salud, la calidad de vida y, en definitiva, el bienestar de los
ciudadanos, a través deslapinformacion, la“educaciéon en salud y la promocion de estilos de vida
saludables. Para ello aprovecha las ventajas actuales de las tecnologias de la informacion y la
comunicacion, para ofrecer.contenidos Utiles e innovadores, en un lenguaje sencillo y atractivo, y a través
de mdltiples canales: Intefnet, telefoniaxmdvil, medios audiovisuales, efc.

- Informacién™y. coordinacién ‘con otras instituciones. Mencidn especial merece en este apartado la
coordinacion con los Servicios Sociales de las Entidades Locales y con la Consejeria para la Igualdad y el
Bienestan Social en lo referente a la emision del informe de salud relacionado con la Ley de Dependencia.
Dicha‘coordinacion se realiza on-line a través de un programa informatico lo que ha permitido ajustar los
tiempos de respuesta al minimo.

ARAGAN

Lla Comunidad de Aragon esta desarrollando tres proyectos relacionados con la disminucién de la burocracia
en las consultas, que son los siguientes:

- Proyecto de desburocratizacion de consultas en AP. Basado en dos lineas de trabajo:
“Hacer las cosas donde deben hacerse”. En la actualidad se esta elaborando el informe del grupo de
trabajo, que contiene recomendaciones.
“Hacerlas de forma mas sencilla, eliminando actividades innecesarias”.
= Proyecto de Historia Clinica Electrénica:
- Cobertura de OMI-AP del 97%.
- Programado para 2009 un curso on-line dirigido a mejorar la calidad del registro.
= Proyecto de receta electrdnica (en fase piloto).
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ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

La Comunidad de Asturias contempla objetivos concretos incluidos en el Plan de Salud y en el Contrato
Programa anual, en relacién con la desburocratizacién.

BALEARS (ILLES)

La Comunidad de Baleares destaca la implantacion de las siguientes medidas organizativas que tienen una
incidencia importante en la desburocratizacion de las consultas:

Informatizacion de la Historia clinica en AP en el 100% de las consultas con acceso desde cualquier
punto de la red asistencial.

Historia de salud como herramienta de acceso por parte del médico de AP a los informes y documentacion
clinica, incluida de imagen, generada en los hospitales de la Comunidad.

Citacidn directa web a consultas de atencidn hospitalaria desde algunos centros de salud.

Circular del Director General del Servei de Salut de les llles Balears, recordando las normas deyrealizacién
de tareas administrativas por el profesional que las genera.

Visado de recetas electronico a través de receta electrénica (cobertura alcanzada del 100%).

Declaracion de EDO informatizada.

CANARIAS

La Comunidad de Canarias ha desarrollado las siguientes medidas tendentes a disminuirla burocracia en las
consultas:

Potenciacion de las unidades administrativas, .on elnobjeto de facilitar mas apoyo a las Unidades

asistenciales, como elemento clave para la mejora de la eficiencia organizativa en AP.

- En algunas zonas de salud del area de Gran Canaria se han-creado Unidades de Gestion Familiar
que integran a médicos, enferméros Y, personal administrativo, como sistema de mejora de los
circuitos asistenciales y de desburocratizacion de lasiconsultas.

- Ademas de la puesta en marcha, en'algunas areas de salud, de otras experiencias que implican al
personal no sanitario en,la gestion de la“atencion.

Mejora progresiva dedas tecnologias de la informacion con la finalidad de reducir la burocracia en las

consultas y agilizardos tramites administrativos:

- Automatizacion de informes: Asistencia a consulta, certificados médicos, continuidad de cuidados al
alta/ingrese, P47, informe de'salud (Ley de Dependencia) y solicitud de transporte sanitario.

- Visado electrénico: Solicitud de autorizacion y recepcion de la autorizacién via telematica. Permite
prescripcion aguda y-eronica. Una vez autorizado el producto no se precisa nueva autorizacion hasta,
generalmente, los 12 meses. Las recetas se imprimen con la firma y autorizacién de la Inspeccion.

s Solicitud_y«volcado de resultados de pruebas de laboratorio directamente en la historia clinica
electronica, mejorando la fiabilidad y la velocidad con que los médicos disponen de los resultados
(Sélo en algunas zonas de salud).

- ) Visualizacion de las pruebas radioldgicas desde la historia clinica electrénica, por conexion directa
del programa informatico Drago-AP con el sistema de radiologia del hospital de referencia (Hospital
Universitario de Canarias y Equipo de Atencion Primaria (EAP) de la zona norte de Tenerife).

- Implantacién de la receta electrénica en 4 Areas de Salud: Fuerteventura, La Palma, La Gomera y El
Hierro. Conlleva multiprescripcion y comunicacion telematica con las oficinas de farmacia.

- Generalizacion de la receta en soporte electrénico con la consiguiente agilizacion de los tramites de
prescripcion.

Medidas de mejora de la efectividad en los procedimientos administrativos:

- Prescripci6n crénica.

- Comunicacioén telefénica de resultados de analiticas y/o consulta telefonica.

CANTABRIA

Entrega en el mostrador de la Unidad Administrativa de los centros de salud de:

Ministerio de Sanidad y Politica Social 107



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

- Recetas de cronicos
= Partes de confirmacion de incapacidad temporal.

CASTILLAY LEON

En la Comunidad de Castilla y Leon se han desarrollado funcionalidades de la Historia Clinica Electrénica
encaminadas a la disminucién de la burocracia en las consultas, relacionadas con:

= Automatizacién de informes clinicos.

= Mbdulo de recetas cronicas.

- Automatizacién de informacion de actividad periodica (EDO...).
= Codificacion automatizada de procesos (SACAD).

CASTILLA-LA MANCHA

La Comunidad de Castilla-La Mancha ha desarrollado medidas sobre la desburocratizacién,en a consulta de
Atencién Primaria con los siguientes objetivos:

- Que cada documento sea realizado en el nivel asistencial y por el profesional que lo genera.
= Que los requerimientos que exijan los documentos se apoyen en unallégica razonable.de utilidad, facilidad
de cumplimentacion y consenso de destino.

El documento de “Desburocratizacion en la consulta de AP” contiene actuaciones concretas relacionadas
con:;

- Justificantes de asistencia: Se podran realizar en‘las Unidades*Administrativas o en cualquier consulta. Y
solo de las actividades realizadas en el Gentro. La justificacion delas ausencias escolares de los menores
son competencia de los padres o tutores.

- Certificaciones: Documento Unicd 0 “Informe’ de salud”, que sea aceptado por todos los organismos y
empresas que lo demandan (Con datos de filiacion; alergias, antecedentes personales, problemas de
salud actuales, tratamiento y*finalmente un campo de observaciones, en este caso editable, para que el
profesional sanitariosque o vaya a emitir, dependiendo de su categoria profesional, pueda afiadir algun
detalle referentef @ la situacién, actual” de salud, la capacidad funcional, grado de autonomia,
discapacidades movilidad, sensoriales; mentales-conductuales o socio-economicas). Con unificaciéon de
formato_y/€ontenido, que cubra las necesidades de los diferentes organismos solicitantes.

- Enfermedades de Declaracion Obligatoria. A través de la aplicacion informatica TURRIANO se hara
automaticamente el resumen numérico semanal, la declaracion individualizada y la urgente.

- ___Recetas:

- Implantacion y desarrollo de la receta electronica.
- mPrimerareceta del especialista del hospital, realizada por éste e incluida en receta electrénica.
- Apuesta por la regulacion y desarrollo de la Prescripcion Enfermera.

= Incapacidad temporal. Puesta en marcha de la emision de la incapacidad temporal y los partes de
confirmacion de los pacientes trabajadores, mientras dure el ingreso hospitalario, al igual que la licencia
maternal.

= Interconsultas:

- Permitir la conexién informatica de AP-AE que permita la respuesta en el mismo formato en que se
realiza la interconsulta, facilitando la emision de la primera receta.

- Las citaciones sucesivas sean gestionadas en la AE.

- Habilitar y facilitar a las enfermeras de AP la peticion de las interconsultas y pruebas complementarias
que son indicadas por los programas asistenciales y protocolos validados.

- Sistema de transporte programado: Que el servicio donde se genere la indicacion de transporte sanitario
programado, sea quien lo tramite efectivamente. Aquellas situaciones especiales (conciertos, etc.)
deberan valorarse los documentos y circuitos para que no cause trastornos o carga administrativa ni a
usuarios ni a profesionales.
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Fuente: “Desburocratizacién en la consulta de AP”.

CATALUNA

Las medidas implantadas en Catalufia son las siguientes:

Receta electrénica.
Agendas unicas, programacion hospital-atencién primaria.

COMUNIDAD VALENCIANA

En el documento de la Conselleria de Sanidad sobre “Lineas Estratégicas de mejora en Atencién Primaria”, se
recoge en el punto 4 la “Dispensacion electronica y Plan Antiburocratico” y en el punto 64“Cambios
organizativos en el funcionamiento de los EAP”. Las medidas que se contemplan en estos apartados para
disminuir la burocracia en la consulta son las siguientes:

Propuesta de un nuevo modelo de receta multiprescripcion.

Receta electrénica.

Hasta la implantacion y desarrollo de las medidas anteriores, se habilitara, de forma efectiva y Util para los

profesionales sanitarios, el sistema actual de prescripcion mediante firma electrénica enpapel, incluyendo

las siguientes consideraciones:

- Entrega configurable de las recetas autorizadas paraperiodos de 30,60 690 dias, configurando
también la agrupacién de fechas. De esta forma, el profesional, en funcién de las caracteristicas y
situacion del paciente, decidira la agrupacion de fechas'y entrega/de recetas en los tiempos mas
adecuados.

- En cualquier caso sera posible la entrega de recetas en, intervalos de 90 dias, la entrega desde
admision con diferentes fechas de prescripcion (para evitar botiquines domiciliarios), asi como un
sistema de actualizacién y modificacion de prescripciones y/o dosis que permita el mantenimiento de
los intervalos de entrega preestablecidos de forma agil para el profesional.

Gestion completa del sistema“actual dé BajasyAutorizadas desde admision, incluyendo: impresion y

reimpresion de partes autorizados, € informacion sobre fechas de control clinico.

Protocolos de actuacién en las\unidades de admision (UA), definiendo la misién, vision y valor de estas

unidades que pefmita la unificacion< y normalizacion de las tareas mediante su protocolizacion,

garantizando asi 1a orientacion al Cliente de estas Unidades, la resolucién de labores administrativas
repetidas.quespermitan el disminuiractos médicos no generados por necesidad clinica, mediante tareas de
gestoria interna.

Reorientacion, organizacion e impulso de las actuales Unidades Administrativas hacia su transformacion

en |as necesarias Areas de Atencion al Ciudadano, dotandolas de los recursos suficientes para que toda la

funcién administfativa que ahora efectuan los profesionales sanitarios la desempefien estas Areas y para
que, al mismo tiempo, atiendan las demandas de los ciudadanos.

Impulsar medidas para desburocratizar las consultas. Actualmente, las actividades burocréticas

representan una gran carga de trabajo en la consulta del facultativo, por ello y siguiendo con la linea

emprendida por el “Proyecto Abucasis II”, se impulsaran desde la Conselleria de Sanitat y desde cada

Departamento de Salud, todas aquellas iniciativas y cambios organizativos encaminados a detraer de las

consultas médicas tareas administrativas y burocraticas que posibiliten incrementar la disponibilidad de

tiempo asistencial por paciente.

Por otro lado, se han elaborado instrucciones sobre desburocratizaciéon que contemplan recomendaciones
sobre: la utilizacion de la aplicacion ABUCASIS (en materia del IT y prescripcion farmacéutica); los justificantes
de asistencia, los criterios de interconsulta y de solicitud de pruebas complementarias; los documentos de
solicitud de transporte sanitario, los informes sobre el estado de salud y las EDO.

Fuente: Instrucciones sobre desburocratizacion.

EXTREMADURA
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Esta Comunidad ha elaborado un documento de desburocratizacion en AP. Este documento pretende
identificar y analizar algunas actividades que pasan por las consultas de AP y que ocasionan una burocracia
de la que se puede prescindir o mejorar su tramite y, por tanto, disminuir de forma global la carga de trabajo
que ocasionan.

Se establecen una serie de medidas concretas, intentando abordar las distintas causas que actualmente
suponen un aumento de la carga burocratica en la Atencién Primaria implicando a las distintas Subdirecciones
del Servicio Extremefio de Salud, Servicios de la Consejeria de Sanidad y Dependencia, asi como a los de
otras Consejerias de la Junta de Extremadura. Pretende simplificar las tareas administrativas y disminuir e
incluso eliminar aquellas que se hacen de forma ineficiente o por delegacion inadecuada desde otros niveles
de atencion.

El Plan para la desburocratizacion de las consultas de la Direccion General de Asistencia Sanitaria.
Servicio Extremefio de Salud, pretende identificar y analizar algunas actividades que pasan‘por las consultas
de AP y que ocasionan una burocracia de la que se puede prescindir o mejorar su_tramite y, por tanto,
disminuir de forma global la carga de trabajo que ocasionan. Se establecen una sefie de medidas coneretas,
intentando abordar las distintas causas que actualmente suponen un aumento e la carga burocratica en la
Atencidn Primaria implicando a las distintas Subdirecciones del SES, Servicios de la Consejeria de Sanidad y
Dependencia, asi como a los de otras Consejerias de la Junta de Extremadura.

Las medidas concretas del Plan estan relacionadas con:

- Recetas:

- Implantacién y puesta en funcionamiento del “Proyecto de Receta Electrénica” en todos los centros de
salud y consultorios locales:

- Circuito de Visado desecetas.

- Recetas indicadas por otros profesionales. EI médico de atencion especializada (AE) hara constar en
su informe glinico la /recomendacion” farmacoterapéutica, con mencién expresa del tratamiento
farmacoldgico, duracion y posologia del mismo, asi como la realizacion de la primera prescripcion en
recetasioficiales.

- Recetas de estupefacientes. Aunque esta sujeto a normativa de rango superior y de caracter nacional,
enviaremos: una\propuesta a nivel central, para su posible valoracién e incorporacion al formato
electronico.

= Transporte sanitario:

- _Se enviara una Circular informativa a todas las Gerencias de Area, para recordar la normativa vigente.
Normas de indicacién y uso del Transporte sanitario en el ambito del SSPE del afio 2008. Ademas,
este documento se podra consultar en el Gestor Documental del Portal que estara a disposicién de
todos los profesionales.

=~ Documento en JARA. El documento actual de la Orden de traslado se va a incorporar como un
documento mas en la aplicacion de JARA. Llevaran incorporados los datos identificativos del paciente
y solo se deberd cumplimentar el resto de datos necesarios.

- Orden de traslado electronica. Actualmente, se esta disefiando el documento de la Orden de
transporte en formato electrénico.

= Interconsultas y pruebas complementarias:

- Todas las citas para las consultas sucesivas, las interconsultas con otras especialidades necesarias
para la resolucion del motivo inicial de consulta y las solicitudes de pruebas complementarias que
requieran programacion previa, deberan facilitarse en la propia consulta en el momento en que se
indiquen por parte del médico de AE.

- Se enviara una Circular informativa a todas las Gerencias de Area, para recordar las directrices
vigentes que se encuentran en el Manual de Gestion de Listas de Espera de Consultas Externas y
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Pruebas diagndstico-terapéuticas editado por el SES en el afio 2006. Ademas, este documento se
podra consultar en el Gestor Documental del Portal que estara a disposicion de todos los
profesionales.

= Gestion de los partes de la incapacidad temporal:

- Circuito administrativo. Se promocionard que en el seno del EAP se establezca un circuito
administrativo relacionado con la recogida de los partes de confirmacion que seran entregados en la
unidad administrativa del centro sanitario, siempre que se garantice el control de la gestién de la IT.

- Partes de IT en pacientes hospitalizados. Cuando el sistema de informacion (JARA) esté
suficientemente desarrollado en el hospital, se estableceran los procedimientos necesarios para que,
sin disminuir el grado de control, sean cumplimentados y tramitados por los servicios hospitalarios
justificantes, informes de salud...

- Justificantes:

- Justificante de asistencia a consulta. El personal de la unidad administrativa, a través«de Jara y
siempre después de comprobar que el usuario ha estado en la consulta concreta (el‘usuario debe
encontrarse en el sistema en situacion de “concluido”), deberd ser el responsable de, facilitarsel
justificante de asistencia a consulta.

- Justificante por la ausencia de los menores en los centros escolares. Losprofesionales sanitarios no
estan obligados a emitir ninguin justificante por la ausencia de los mengres en 0s centros escolares,
ya que es una responsabilidad de los padres. La Consejeria de Educacion ha informado a los ‘centros
educativos sobre este particular y ademas, es conocido que a_través de la “Plataforma Rayuela” se
permite una comunicacion directa con los padres por via telematica. Para completar esta medida se
enviara una carta a los Coordinadores de los EAP en lague se especificara dichainformacion.

- Informes de salud. Elaboracién de un documento de Informe de salud que recoja la mayoria de las
necesidades actuales, intentando de forma coordinada, unificar los diferéntes tipos de informes de salud
existentes, en formato electrénico y con la posibilidad de,que pueda imprimirse a través de Jara con los
datos necesarios. Pueden ser de dos tipos:

- Informe de salud general, con los datos identificativos; antecedentes personales, listado de problemas
de salud y tratamientos.

- Informe de salud especificog’es mas detallado, con valoraciones sociosanitarias realizadas por el
personal de enfermeria y de trabajofsocial."Se,abarcaran las necesidades especificadas, por ejemplo
en el informe de la dependencia, balneario, etc. y se intentaran unificar en un formato electrénico con
datos ya recogides enJara'y con la posibilidad de diferentes pestafias.

- Sistemas de registro:

- La informacién sobre la actividadyasistencial individual de cada profesional se obtendrd del sistema
informaticopJARA 'y podra ser-consultada por cada profesional, a medida que se vayan creando los
perfiles'de acceso y.se vayan incorporando los informes de gestién especificos.

- Lainformacion epidemiologica, como por ejemplo las EDO, podré ser extraida directamente de JARA.
En la actualidad, se esta estudiando la compatibilidad del aplicativo que estaba en la Consejeria de
Sanidad,y.Dependencia para saber si se podria incorporar en JARA.

Fuente:\Plan para la deshurocratizacion de las consultas. Direccion General de Asistencia Sanitaria. SES.

GALICIA

La” Comunidad Auténoma de Galicia ha desarrollado las siguientes medidas relacionadas con la
desburocratizacion de las consultas de Atencion Primaria:

= Instruccion 16/2007 de la Secretaria General del SERGAS sobre burocracia delegada, en la que se
especifica las responsabilidades que corresponde la atencién especializada (primera receta, transporte
sanitario...).

= Instruccion 3/2009 de la Secretaria General del SERGAS sobre certificados, aclarando las circunstancias
para la emision del informe del estado de salud de los usuarios.

= Se cred un grupo de trabajo que establecio los circuitos para la gestion del area administrativa de los
centros, con la elaboracién de 14 instrucciones que se difundieron a los centros, y el disefio de un joven
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mddulo de gestion de esta area en SIGAP. Ademés esta elaborado un curso on line para difundir estos
avances a los profesionales, quedando pendiente su realizacion.
= Con la participacion de profesionales, se realizd un analisis y actualizacion de las agendas de la totalidad
de las categorias profesionales de AP. Se unifico la denominacion de los actos, se establecid la duracién
excelente de los mismos, y se disefiaron unos modelos de agenda intentando que sean de la méxima
calidad posible.
= En el dltimo trimestre de 2008, para mejorar la accesibilidad de los usuarios y aligerar la carga de trabajo
de las areas administrativas, se puso en marcha en las Gerencias de Ourense, Lugo, Santiago y
Pontevedra el servicio telefonico de citacidn “Salud on line”. Para el afio 2009 estaba prevista la extension
de este servicio la toda Galicia.
= Durante lo primero trimestre de 2009 se implanté el joven modelo de IT con firma electrénica.
= Receta electronica:
- Se continu6 con la mejora de los procesos de prescripcion desde IANUS, incluyendo
digital de la firma en la receta en 59 centros de salud.
- Se firmo el convenio de colaboracién con los Colegios Oficiales de Farmacéuti
implantacion del proyecto de dispensacién electronica durante el afio 2008.
- Durante el 2008 se realizaron 23.854.348 prescripciones electrénicas lo g
las recetas emitidas en Galicia, alcanzando en el mes de noviemb
porcentaje del 66,3%.

I % de Prescripcion Electronica
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Durante los meses de enero y febrero de 2009 se esta iniciando la dispensacion en los centros de salud de
Naron (Ferrol), Padron (Santiago), Mural-Sarria (Lugo), Cualedro-Verin (Ourense) y Codeseda-A Estrada
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(Pontevedra), consiguiéndose al menos un centro con dispensacion electronica por Gerencia de Atencion
Primaria.

Durante 2009 se hara la extensidén de la dispensacion electrénica por todo el territorio gallego, intentando
alcanzar al final del afio una cobertura de méas del 60% de la poblacién.

MADRID (COMUNIDAD DE)

La Comunidad de Madrid esta llevando a cabo las siguientes actuaciones tendentes a disminuir la burocracia
en las consultas:

Instruccién de 1 de diciembre de 2008 de la Directora General de AP, para la emisién de informes sobre el
estado de salud de los usuarios del Sistema Sanitario Publico de la Comunidad de Madrid por parte'de los
profesionales de los Servicios de Atencion Primaria del Servicio Madrilefio de Salud.

Resolucién de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria por la que se dictan instruccione$ para mejorar.la
continuidad del tratamiento farmacoldgico entre Atencién Primaria y Hospitalaria.

Orden 589/2008, de 29 de julio, por la que se establece la utilizacion de recetas médicas oficiales del
Servicio Madrilefio de Salud en los centros vinculados juridicamente con el miSmo.

Circuitos de recetas de pacientes cronicos.

Circuitos de partes de incapacidad temporal.

MURCIA (REGION DE)

La Regién de Murcia desarrolla las siguientes actuaciones:

Informatizacién de Centros de Salud y ConsultorioshPReriféricos conyHistoria Clinica Electronica (en la

actualidad con una cobertura del 93% de poblacion atendida)s,Incluye:

- Normalizacién de los impresos de derivacion ‘a consultas, externas, urgencias y exploraciones
complementarias de imagen ajustados al gestor de peticiones, donde los datos de filiacién,
antecedentes, tratamientos crénicos, alergias, etc. del paciente se incorporan directamente de la base
de datos.

- Disefio de plantillas con las que la mayoria de impresos (traslado de ambulancias, certificado de
asistencia en consulta, modelos de autorizacion de visado, etc.) se pueden hacer desde la historia del
paciente aprovechando la informacién de la base de datos.

- Como es conocido;, ladmpresion de recetas y partes de IT esta contemplada en el aplicativo, incluso
de forma automatizada para lotes de recetas de carnets de cronicos.

Durantetel ano 2008 se esta trabajando en los proyectos receta electronica y visado electronico, que estan

ya contratadas; y en fase de validacion pero aun no pilotadas.

Area I, Il y VI. Implantacion del Proceso clave “consulta a demanda en AP’ para mejora de

accesibilidad, disminuir demoras en atencion, garantizar la atencién inmediata en consultas no

demorables, disminuir los tiempos de espera para ser atendidos, incrementar el tiempo dedicado a

cadanpaciente, disminuir las reclamaciones en relacion a la consulta a demanda y mejorar la

satisfaccion de los pacientes. El proceso incluye citacién a consulta de médico de familia, pediatra,
enfermeria y matronas.

Area V. Normalizacion de certificados médicos solicitados por entidades dependientes del Ayuntamiento

de Yecla.

Area Il. OMI-LAB: Permite la cumplimentacion automatica de todos los parametros analiticos solicitados

directamente en la historia clinica electronica (fase de implementacién).

Adecuacién de plantillas de medicina de familia, pediatria y enfermeria, ajustadas a la poblacion

asistida segun los objetivos planteados en el Plan de Mejora de Atencion Primaria.

NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)

Las siguientes medidas de desburocratizacion se han extendido a todos los Centros de Salud de Navarra:

Visado de Recetas: visados permanentes o por un tiempo determinado.
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- Transporte Sanitario: autorizaciones permanentes o por procesos (ej: protesis cadera...) sin necesidad de
acudir al centro de salud.

= Oxigeno: autorizaciones permanentes sin necesidad acudir al centro de salud.

- Volantes a consultas de AE: tramitacion de revisiones desde admision de los centros de salud.

- Informes realizados en AP: desburocratizacion de informes (ej: partes de desplazamiento en IT...).

Fuente: Documento “Pilotaje Nuevo Modelo Organizacion del Proceso Asistencial en Atencién Primaria”.

PAIS VASCO

En Osakidetza la situacion de partida es la siguiente:

= Todos los centros de salud y todas las consultas de atencién primaria estan informatizadas, .cen, una
utilizacion de la historia clinica electrnica superior al 90%.

- Documentos como: partes de alta y baja, parte de continuacion de IT, informes, resimenes de historia
clinica, justificantes, se realizan informaticamente.

- Las recetas, tanto agudas como cronicas, se realizan informéaticamente.

- Enfermedades de Declaracién Obligatoria, reacciones adversas medicamentosas: se realizan ‘a través de
historia clinica.

= Todos los servicios intra y extrahospitalarios disponen de talonarios oficiales.

- Las citas surgidas desde las consultas externas hospitalarias sesolicitan desdesel Area de Atencion al
Cliente (AAC) del hospital.

- Todas las citas o consultas generadas en el ambito ambulatorio, ‘tanto\ primeras consultas, como
sucesivas, pruebas complementarias, analiticas se gestionan: desde el AAC del ambulatorio o centro de
salud, en un solo tramite.

- Esta implantado un programa informatico, el “Global Clinica®,que permitea todos los médicos de familia y
pediatras acceder directamente, alas pruebas complementarias, analiticas, informes de alta hospitalaria
de los pacientes de sus cupos.

- Desde las urgencias hospitalarias puéden visualizar'la historia clinica informatizada de atencién primaria.

En el Foro de Atencion Primaria, 6rgano’ constituide, por representantes de la Direcciéon de Osakidetza,
sindicatos de atencién primaria’yorganizaciones cientificas del ambito de atencién primaria, se ha debatido el
tema de la “Desburocratizacion de los centros de salud”, presentado las siguientes propuestas:

= Incapacidad temporal (IT): Generalizar,la entrega de partes de confirmacion de IT de larga duracion en
el AAC todosplos centros,de salud y mejora de los informes y circuitos de comunicacién entre la
inspecCion-AP sin que intervenga el paciente.

- Relacionados con las\recetas:

- WVisado de recetas: Informes para Visado (optimizar el mismo circuito que con la IT). Revisar los
medicamentos sujetos a visado.

- _Receta electronica: Optimizar el sistema actual de generacién y entrega de la medicacién prolongada
(receta informatizada. La implantacién de la receta electrénica permitira agilizar el proceso de
prescripcion y organizacion de la medicacion cronica o prolongada, evitando tareas que consumen
gran cantidad de tiempo y recursos: generacion de recetas en papel, clasificacién, firma por el
médico, entrega y recogida en las AAC y/o en consultas de enfermeria. Actualmente la receta
electrénica estd implantada en 70 farmacias de la CAPV. Se prevé, que a lo largo del afio 2009 se
despliegue en los territorios de Gipuzkoa y Araba, finalizando en el afio 2010 con Bizkaia.

- Recetas de estupefacientes informatizadas. Se propone que se pueda incluir la receta de
estupefacientes como receta informatizada. Actualmente se esta pilotando una experiencia similar en
la Comunidad Valenciana conjuntamente con el MSPS.

- EDO. En la actualidad se declaran informaticamente. Los médicos no realizan ningin tramite burocratico
al respecto. Se remiten, desde las areas administrativas a la Direccion de Salud Publica. Se propone el
envio a través de fichero telematico.

- Vacunas. El registro de vacuna lo realizan los profesionales de enfermeria a través de la historia clinica
informatizada. Propuesta: Remision de los ficheros telematicos de vacunas al departamento de sanidad,
con la periodicidad que se determine.
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Tarjeta Sanitaria Individual (TSI). Las altas, modificaciones de la TSI se realizan en las AAC (areas de

atencién al cliente). Se propone el envio de todos los datos de las modificaciones o altas de la TSI, a

través de archivo telematico.

Concierto con centros privados. El concierto con centros privados corresponde al Departamento de

Sanidad. Se propone: que se facilita informacién clara sobre los diferentes tipos de conciertos, y las

caracteristicas de calidad de la oferta: analiticas, informes diagndstico-tratamiento. En definitiva, se

propone mejorar la informacion tanto a los centros de atencion primaria como concertados, dotandoles

tanto de volantes como de recetas para evitar consultas innecesarias a los usuarios.

Mejora y optimizacién de la historia clinica informatica OSABIDE. En la actualidad tanto los informes como

los resumenes de historia clinica, formularios, se realizan a través de la historia clinica informatizada. Se

propone mejorar el disefio de todos los informes derivados de la historia clinica informatizada:

- Formularios.

- Plande cuidados de enfermeria.

- Resumenes de historia clinica.

- Facturacién a terceros: facilitar informe de facturacion a terceros.

- Facturacién de consultas (curas) de continuidad.

- Justificantes de asistencia. En el caso de los justificantes escolares a menores, seran los padres o
tutores legales los encargados de justificar la no asistencia a los centrosescolares.

Organizacion del EAP y circuitos internos en los centros de salud:

- Organizacién de la medicacion prolongada y circuito de entrega de medicacion. La pauta corresponde
a los médicos y la generacion y entrega a las AAC. Paso imprescindible antes de la implantacion de
la receta electrénica.

- Organizacion de citas sin paciente para tramitesqadministrativos.

- Entrega de justificantes: AAC. El programa OSABIDE, permite generar y entregar los justificantes en
las AAC.

- Utilizacién de la historia clinica OSABIDE como\ unica historia clinica del paciente. Solamente en
algunos centros, existe de manera residual, se'sigue utilizando la historia clinica en papel ademés de
la historia clinica OSABIDE,

Coordinacién Atencion Primaria (AP)-Atencion Especializada (AE):

- Potenciar los sistemaspinformaticos actuales para conseguir una integracién real de la historia del
paciente.

- Asuncion porfcada nivel asistencial de todos los tramites administrativos generados en el mismo
(transporte  sanitario; pruebasmeomplementarias,  citas de seguimiento, derivacién a otros
espegcialistas, informeside visado de recetas e informes de incapacidad temporal correspondientes).

- Derivaciones AP-AE: cumplimentar los volantes interconsulta tanto de AP a AE como de AE a AP, con
criterios de calidad “establecidos: resumen historia, motivo de la derivacion, aporte de pruebas
analiticas y complementarias, ID, tratamientos, en aras a garantizar una la continuidad asistencial y a
la seguridad del paciente. La responsabilidad del tratamiento farmacolégico es del médico prescriptor
que firma la receta. Propuesta: Enviar esta informacion clara y precisa, en el formato que decida la
direccion asistencial, a todos los niveles asistenciales, garantizando que la informacién esté
disponible por todos los profesionales implicados.

= (Certificados e informes: aspectos legales. Realizacién de los informes y certificados sobre el estado de

salud, derivados de la ley de Autonomia del Paciente. Se propone enviar aclaracion a todos los

profesionales sobre la no obligatoriedad de emitir certificados, tipos de certificaciones, aclaraciones en
general.

Informacién y coordinacion con instituciones y organismos. Informacion a todos los organismos oficiales

sobre las medidas que se adopten y que tengan repercusion en los mismos:

- Departamento Educacion. Informacién a los centros educativos a través del Departamento de
Educacion sobre la normativa referente a la no realizacién de justificantes escolares.

- Bienestar Social. Valoraciones de dependencia. Se propone que las solicitudes para valoraciones de
dependencia puedan ser realizadas conjuntamente por médicos y enfermeras. Se propone
consensuar que el modelo de informe que se realiza informaticamente.

- Imserso. Informes para Balnearios: modelo OSABIDE. Violencia de género, etc.
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Fuente: “Propuestas de desburocratizacion de los centros de salud”. Osakidezta.
LA RIOJA

En esta Comunidad no se han implantado medidas organizativas especificas, que contemplen explicitamente
la disminucién de la burocracia en las consultas de Atencion Primaria.

PREGUNTA 2. NUEVOS MODELOS DE GESTION EN LOS CENTROS DE SALUD

ANDALUCIA

La Comunidad de Andalucia dispone de los siguientes modelos de gestion:
- Gestion Clinica en el 100% de los Centros.

= Gestion por Procesos Asistenciales Integrados.

= Gestion de Competencias.

Las Unidades de Gestion Clinica (UGC) contribuyen a reforzar el compromiso de los profesionales con el
ciudadano. Estas unidades, al incorporar a los profesionales a la gestion de 10s recursos que utilizan en su
practica clinica, potencian la corresponsabilidad sanitaria y social derivada de su capacidad‘de decision junto al
paciente. Este modelo permite adecuar los objetivos institucionales'a las necesidades reales de la poblacion de
una zona basica de salud. De esta manera, son los propios profesionales quienes ' adaptan la organizacion de
los servicios que prestan, a las necesidades detectadas y/o expresadas por los ciudadanos de su area de
influencia. De otra parte, el modelo de UGC lleva implicito,mecanismos de evaluacion de la prestacion de
servicios y resultados obtenidos. Esta evaluacion no sélo permite una politica de mejora de la calidad, sino que
representa también un mecanismo de transparencia‘frente @ una sociedad que, cada vez mas, demanda
participar en el control de los servicios publicos.

Es en el ambito de la Gestion Clinica donde sendesarrolla la Gestion por Competencias y la Gestion por
Procesos Asistenciales Integrades

ARAGON

El Departamento.de Salud y Consumo, con la colaboracion de las sociedades cientificas de AP de Aragén, ha
elaborado glfproyecto “Estrategias, objetivos y compromisos para la Atencion Primaria en el Sistema de Salud
de Aragén 2008-2011%, que se desarrollara de forma progresiva en los tres proximos afios. Su objetivo es
reafirmar y consolidar los atributos que definen los servicios de Atencién Primaria y que se concretan en las
siguientes estrategias:

- Mantener los servicios de Atencién Primaria como puerta de entrada del sistema.

- © Reforzarla funcién de agencia de la Atencion Primaria.

- | Garantizar la continuidad.

-« Favorecer una atencién longitudinal.

Se han puesto en marcha las siguientes medidas:

- Decreto por el que se regula la estructura, organizacién y funcionamiento de los servicios de atencion
primaria de salud en el &mbito del Sistema de Salud de Aragdn (en tramite de publicacién en BOA).

- Proyecto de Gestién Clinica: Durante 2009 se pone en marcha un programa de formaciéon en Gestidn
Clinica dirigido a equipos directivos del Servicio Aragonés de Salud. Se ha realizado un curso para las
direcciones de area y de sector. Ademas, hay programadas dos ediciones en las que se formaran al
menos 60 directivos, Directores de centro y Coordinadores de enfermeria, cuyo resultado esperado es el
disefio de un proyecto de gestidn para su unidad clinica, el cual se sometera a un proceso de evaluacién
que concedera la correspondiente acreditacién para ser directivo.

= El contrato programa para 2009 incluye los siguientes objetivos y compromisos alineados con las
Estrategias 2008-2011:
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- Proyecto de ordenacion de unidades clinicas a desarrollar en los préximos 4 afios.

- Proyecto de adecuacion de la oferta de servicios de AP.

- Proyecto de libre eleccion de especialista.

- Objetivo AP6.1. Porcentaje de EAP que han adecuado su organizacidén y funcionamiento a la
Estrategia parala AP 2008-2011.

- Objetivo AP6.2. Porcentaje de EAP que desarrollan un programa de mejora relacionado con las
prioridades marcadas en el documento de Estrategias para la AP 2008-2011.

Para hacer efectivo el proyecto “Estrategias, objetivos y compromisos para la Atencién Primaria en el Sistema
de Salud de Aragén. 2008-2011", ademas, se han regulado los siguientes aspectos:

- Contenido y procedimiento de actualizacién de la Cartera de Servicios de Atencién Primaria (Decreto
65/2007 y Ordenes de 11y 12 de julio de 2007 del Gobierno de Aragon).

= Libre eleccion de Médico Especialista y de Hospital en el Sistema Sanitario Publico de Aragon (Decreto
57/2007 del Gobierno de Aragdn).

- Sistema de Informacion y Evaluacion de los servicios de Atencién Primaria del Sistema de Salud de
Aragdn, de sus centros y unidades clinicas (Orden de 22 de septiembre de 2008 del Departamento de
Salud y Consumo del Gobierno de Aragon).

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

La Comunidad de Asturias ha creado las Unidades Clinicas de Gestion, a través de un proyecto de Decreto por
el que se regula la estructura y funcionamiento de las Areas y Unidades Clinicas de Gestion en el ambito de
los centros del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

También en el Contrato Programa 2009 se recogé el “Eje, 7: Promover una mayor implicacién de los
profesionales en la organizacion y gestion de los servicios de salud’:

BALEARS (ILLES)
En fase de Proyecto.
CANARIAS

En la Comunidad de Canariasso se han,desarrollado nuevos modelos de gestidn. No obstante, se han puesto
en marcha diversas iniciativas organizativas y de gestion de las consultas:

- Consultas de Valoracion'de Enfermeria. Valoraciones realizadas por el personal de enfermeria, en forma
de consulta especifica de atencion directa a los problemas de salud de los usuarios y también como
valoracionde los/pacientes que acuden a los centros sin cita previa.

= Implantacion del sistema de agendas abiertas, asi como de medidas de seguimiento y monitorizacion de la
estructura y contenido de las agendas de los diferentes profesionales.

< Pacto de objetivos asistenciales con los profesionales.

CANTABRIA

En esta Comunidad no se han implantado nuevos modelos de gestién.

CASTILLAY LEON

Programas de Gestion Propia en seis Equipos de Atencion Primaria (Afios 2005-2008).
CASTILLA-LA MANCHA

Implantacién de una experiencia piloto en el Centro de Salud “Buenavista” de Toledo de un modelo que
pretende una gestion mas participativa de los profesionales de Atencién Primaria.
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CATALUNA
Autogestion de los Equipos de Atencion Primaria.
COMUNIDAD VALENCIANA

Con el consenso de las Sociedades Cientificas se ha creado un modelo organizativo propio que denominamos
autogestion. Se recoge en el punto 9 “Dotar de cierta autonomia presupuestaria a los EAP” del documento de
la Conselleria de Sanidad sobre “Lineas Estratégicas de mejora en Atencién Primaria”.

Dentro de la linea de facilitar la participacion y la corresponsabilidad de los profesionales sanitarios se
potenciara, desde los departamentos de salud, la autonomia de los EAP asignandoles un presupuesto anual,
basado en sus caracteristicas y en un histérico, que contemple sustituciones por permisos, vacaciones y bajas
laborales de corta duracién para que lo gestione el responsable del equipo.

EXTREMADURA

El Contrato de Gestion es el documento que recoge el acuerdo entre la Direccion Gerencia del“Servicio
Extremefio de Salud (SES) y las Gerencias de Area. Es el instrumento de la Direccién Gerencia del SES para
establecer las actividades a realizar en cada una de las Areas y los recursosyque dispohdrandara ello.

El eje sobre el que gira este Contrato de Gestion es el Plan de Salud de Extremadura 2009-2012, expresion
politica de las principales caracteristicas que debe atesorar la Sanidad Publica extremena: equidad, calidad y
cercania al ciudadano. Ademas es el instrumento por el que se ejecutara el Plan Estratégico del Servicio
Extremefio de Salud 2005-2008

Los objetivos estratégicos de este contrato para Atencion Primaria son:

- Proyectos especiales: Ecografia basica en AP, Tratamiento anticoagulante oral, Abordaje del usuario
hiperfrecuentador, Protocolo dedispensacion del material’para el cuidado de la diabetes.

- Coordinacion: Coordinacion dentro delEAP (Reglamento de régimen interno y sesiones de formacion
intraequipo). Coordinacién conotros dispositivos (grupos de trabajo mixtos).

= Atencidn integral a Jas mujeres: Atencién a la mujer sana y violencia de género.

= Cirugia mayor ambulatoriazSeguimiento'y control en AP tras el alta.

= Atencién Domiciliaria.

- Calidad.en AP: La,cartera de servicios, gestion de la demora en las consultas.

- Gestion de la‘incapacidad temporal.

GALICIA
Gestiongen, los servicios de atencion primaria:

El Protocolo de actividad del afio 2009 es la herramienta fundamental que marca los objetivos que hay que
alcanzar'y orienta las acciones que se van a desenvolver en los servicios de atencién primaria.

El disefio de este documento esta basado en las siguientes vertientes:

- Las lineas maestras de la politica sanitaria de la Conselleria de Sanidad (directrices estratégicas, Plan de
salud y Plan de mejora de atencion primaria de Galicia).

- La traslacion de esas directrices estratégicas a las areas sanitarias por medio del Protocolo de Objetivos
Estratégicos (POE).

- La implicacidn en los objetivos estratégicos de los profesionales de los centros a través de los cargos
intermedios (jefes de servicio, de unidad, coordinadores/as de enfermeria) y la preservacion de su
autonomia y responsabilidad.

- La transmision de las directrices estratégicas de la Conselleria a los que deben de ser los grandes
beneficiados: los usuarios.
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= Elimpulso a la autogestion en los servicios de Atencidn Primaria.
La implicacién de los profesionales;

En la elaboracion del Protocolo de actividad de 2009 participaron todos los equipos directivos de las gerencias
de Atencion Primaria de Galicia y servicios centrales del Servicio Gallego de Salud. Se tuvieron en cuenta las
opiniones trasladadas por parte de jefes de servicio/unidad, coordinadores de servicio y las conclusiones del
Plan de mejora de atencion primaria de Galicia.

En los centros piloto en autogestion, para Jefe/a unidad/servicio y coordinacién enfermeria, el 100% de los
objetivos seran definidos y pactados con la gerencia.
Segun la categoria profesional, habra diferentes objetivos que se clasifican en:

= Objetivos basicos, de obligado cumplimento para todos los profesionales. Cubrir correctamente los
objetivos basicos es condicion necesaria para evaluar el resto de los objetivos incluidosen este protocolo
de actividades.

= Objetivos comunes del servicio/unidad de atencién primaria. Se incluyen:
- Objetivos de atencién al usuario: 5% en todas las categorias.
- Objetivos de calidad (areas de responsabilidad). Al menos 10%, en todas las categorias.
- Objetivos de docencia, formacién e investigacion. Al menos 5%, en ‘todas, las categorias excepto

medicina de familia.

= Objetivos de centro piloto en autogestidén/centro OMI, que serd acordada entre la gerencia y el servicio, de
forma especifica: 75% maximo en todas las categorias.

- Objetivos de sistemas de informacion Son objetivos de aplicacion de los sistemas de informacion a la
practica clinica; 10% minimo en médicos de familia y 8% minimo, en las restantes categorias.

Se escogieron aquellos objetivos de interés_especial por_su evidencia cientifica y por su factibilidad de
evaluacion. Pueden ser objetivos basadeS en ehdesempeino conjunto de las SAP/UAP, al entender que el
trabajo de cada profesional depende.dé su unidad, ya que el'rendimiento del equipo es mayor que la suma de
sus componentes por separado.

En todas las situaciones, ef la negociacion entre las gerencias, jefes de servicio y unidad, y coordinadores de
enfermeria, se definira:

- La seleccién:de objetivols cuando-existan varios para escoger en un mismo epigrafe.

- La cuantificacion del estandar,que hay que pactar con los profesionales cuando este sea de tipo numérico
(ej.: numero de cirugias, en el caso de la cirugia menor).

- La adaptacion a las circunstancias especificas de la cuota o servicio (ej.: numero TSI, % mayor de 65
afios, informatizacion, cobertura de ausencias, etc.).

= Los indicadores relativos a utilizacion de la historia electronica y estandar, podran cambiar segun el tiempo
de implantacion de la HCE. Habra una evaluacién en el mes de junio, que podré ajustar el estandar.

Formacion en gestion del dia a dia:

- " Participaron 220 profesionales en el curso de gestion de dia a dia, a distancia, organizado por la semFYC,
en el afio 2008-2009.

= Curso Superior en Gestion en Atencion Primaria, de 200 horas, en el afio 2006, para directivos de AP.

- Curso para Jefes de Servicio (2 ediciones en el afio 2007 y en el 2008).

Desarrollo de la gestion interna:_En el contexto del protocolo de actividad, se fomenta la organizacion interna
con la creacion de areas de responsabilidad, siendo las actividades obligatorias que debera realizar cada
responsable:

- Gestion de ausencias. Esta persona sera la encargada de:
- Elaborar los calendarios de permisos segun los plazos e instrucciones de la Gerencia de AP.
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- Comprobar que todas las solicitudes estén firmadas por el jefe de servicio/unidad (si no hubiese jefe
de servicio/unidad, la forma de firmar las solicitudes se acordara con Gerencia).
- Organizar las ausencias inter sustituidas en el centro.
- Comunicarse con la Gerencia de Atencion Primaria para conocimiento de coberturas y de los cambios
necesarios en las agendas.
- Organizar todas las actuaciones necesarias para la correcta asistencia durante las ausencias del
profesional.
= Organizacion de incidencias. Esta persona sera la encargada de:
- Organizar la atencién urgente dentro de la jornada ordinaria.
- Establecer quien se encarga de esta atencién cuando la persona a la que le corresponde no esta en
el centro (por permiso no sustituido o por estar atendiendo un paciente en el domicilio).
- Organizar los turnos de los sabados.
- Organizar la atencion a desplazados, etc.
- Formacion, docencia e investigacion. Esta persona sera a encargada de:
- Ser referente e encargada de organizar las actividades relacionadas con la formacion, docencia
(incluyendo alumnos e MIR) e investigacion.
- Elaborar la memoria anual y semestral de actividades de esta area. Indicaré:

- Relacion de sesiones clinicas realizadas no centro.

- Informe con las actividades de formacién continuada de todos los profesionales'de su centro.

- Relacion de los proyectos de investigacion y/o publicaciones. enhlos que participan los
profesionales del servicio; grupos clinicos de investigacion en redes tematicas reconocidas o
grupos de investigacién acreditados.

- Relacion de los profesionales que participan en la elaboracion de guias y/o protocolos, en grupos
de trabajo y/o comisiones, organizados por el Servicio Gallego de Salud.

- Coordinacién con la gerencia en los reciclajes que,aumenten la cartera de servicios del centro.

- Relacion de profesionales que participanien la‘docencia, pregrado.

Relacién de profesionales que participan en la decencia postgrado acreditada.

- Elaborar el calendario de sesiones clinicas, difundirlo y registrar la asistencia.

- Vehiculizar y difundir al equip@ la'informacion de los cursos oficiales ofertados.

- Enviar a la gerencia, para su autorizacion, los,protocolos de todos aquellos trabajos de investigacion
que se quieran poneremmarcha en los centros.

- Enlos centros con actividad investigadora y docencia de residentes o alumnos durante todo el afio,
podrian estar’ desagregadas estas dos. También podria haber un responsable especifico para
enfermeria.

- Dotacién y mantenimiento. Esta persona sera la encargada de:
- [Confeccionar y priorizarel plan de necesidades.
- 'Supervision de los partes de averias y del registro y control de los aparatos remitidos para reparacion.
5 Supervision(o revision periodica del buen funcionamiento de los aparatos.

- 4 Reclamaciones. Esta persona serd la encargada del cumplimiento del Protocolo de atencion a las
reclamaciones del centro. En el caso de que el centro carezca de él, se encargard de la adaptacion y
gjecucion de lo propuesto por la gerencia. A final de afio, elaborara una memoria con las reclamaciones
presentadas en ese afio y la difundira en el servicio para establecer mejoras. Organizara la implantacién
del programa QUERES en su centro.

= Reuniones organizativas en el centro y comunicacion. Esta persona seréa la encargada de fijar reuniones,
difundir las convocatorias entre los profesionales, realizar las actas y enviarlas a la gerencia, utilizando el
modelo propuesto. También se responsabilizara del correo electrénico interno, propio del servicio, y de
imprimir y difundir sus contenidos.
Evaluarse por: a) existencia de una lista de distribucién para su centro; b) organizara una sesion de
utilizacién de outlook y messenger en el centro; ¢) actas de reuniones.

Sera el responsable de la gestion de la informacion relacionada con el protocolo de actividad en los centros
donde no esté nombrado un jefe de servicio.

Ministerio de Sanidad y Politica Social 120



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

Almaceén. Esta persona sera la encargada de la gestion de existencias.

Vacunacién. Es aquella persona designada para ejercer la gestién del Programa de vacunaciones en su

centro sanitario. Tendra responsabilidades de gestion del programa y de logistica.

Farmacia (solamente en los centros que tengan farmacéutico). Sera encargado de:

- elaborar informes de gestion de almacén de medicamentos del centro y especificara la revision de
solicitudes de peticién de medicamentos, revision de cajas de urgencia, indice de rotacién de pedidos
adecuado, roturas de existencias y perdidas por caducidad;

- gestidn de los botiquines;

- seguimiento del circuito de oxigeno.

Area administrativa y gestion de agendas. Esta persona sera la encargada de la coordinacién funcional

entre el area administrativa del centro y el area asistencial del equipo y unidades de apoyo asistenciales.

- Colaborara con el jefe de servicio/coordinador en la normalizacion de agendas en el centro.

- Se responsabilizaré de la correcta gestion de los cambios en las agendas, supervisandolos. En caso
de centros autogestionados, se responsabilizara del disefio de agendas nuevas' ajustadas a las
necesidades.

- Organizar con el personal administrativo (en su caso el jefe de grupo) elffuncionamiento del area,
con especial referencia a la realizacion de la cartera de servicios, distfibucion de actividades en el
area, gestion del area de citacion y correcta cobertura del servicio en momentos de picos
asistenciales.

- Coordinacion con el jefe de servicio/unidad/coordinador den, enfermeria/profesionales/area
administrativa para la distribucién de las agendas.

- Coordinacion con el jefe de servicio/unidad/coordinador de enfermeria/profesionales/area
administrativa para el registro de personas implicadas en la intersustitucion, que debera ser remitido a
la gerencia.

- Evaluacién por los indicadores:

- Numero de distribuciones en la gerencia sera 0.
- Porcentaje de distribucion previsto del centro seraun 80% de los totales.
- Participacién en el curso@n-line de instrucciones del Area Administrativa.

Ulceras y heridas crénicas<Como tal, esta persona sera la encargada de:

- Cuantificar las necesidades de apositos de cada uno de los profesionales de enfermeria de los
SAP/UAP. Leftransmitira las necesidades cuantificadas al encargado de hacer los pedidos a
subministracion, conantelacionisuficiente.

- Recogidayy.envio de los datos solicitados por la Gerencia de Atencidn Primaria.

- Organizacion de la‘formacion en los centros en su area.

Sala de fisioterapia (solo en los centros que tienen fisioterapia). Esta persona sera la encargada de
informar de,las averias, plan de necesidades y subministracion del gimnasio.

Unidad de salud bucodental (solo en los centros que tienen USBD). Esta persona seré la encargada de la
gestion interna de la unidad, informar de las averias, plan de necesidades y subministracion.

= Responsable del Protocolo de Actividad (PA) en centros sin jefe de servicio. Profesional de referencia para
los profesionales del centro en los temas relacionados con PA. Debera:
- Asistir a reuniones en la gerencia relacionadas con PA, bien sea la de presentacion, seguimiento o
evaluacion.
- Transmitir la informacion do PA a sus compafieros.
- Recoger los cuestionarios para evaluar al servicio.

Punto de Atencion Continuada (PAC). Se designaran responsables para:
- Interlocutor médico.

- Interlocutor enfermeria.

- Cuadro de guardias medicina.

- Cuadro de guardias enfermeria.
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- Responsable del Protocolo de Actividad en el PAC (en coordinacion con el jefe de servicio de la
unidad/coordinador).

- Almacén.

- Equipamiento y mantenimiento PAC.

- Programa de atencién integrada de la mujer: pildora del dia siguiente, parte de lesiones para violencia
de género.

- Otfras areas segun las necesidades (PAC docentes, PAC sin dependencia de un servicio).

Descripcidn de las actividades asistenciales no obligatorias

- Ser ellla responsable o referente de:
- Programa de la mujer.
- Cirugia menor.
- Telemedicina.
- TAO.
- Paliativos.
- Tabaquismo.
- Trastornos afectivos.
- Metadona/Morfina.
- Ofra area, a propuesta del centro o de la Gerencia de Atencion Primariaipor desarrollo de programas.

= Como tal, estas personas seran las encargadas de:
- Coordinacién con la gerencia para su puesta en marcha:
- Organizar en el centro las actividades y responsabilidades necesarias.
- Control del equipamiento, fungibles... necesarios para esa técnica 0 programa.
- Calidad del sistema de registro.
- Ser referente clinico de sus compafieros.
- Organizacién de la formacién en los centros (incluye sesiones).
- Evaluacion.
- Coordinacién con el hospital donde fuesenecesario.

Gestion de la demanda

= En primer lugar se tiene,que aclaranla diferencia entre cita y consulta.

- La citacién_es.un sistema de gestion, de ordenacién da demanda, mientras que la consulta es un acto
asistencial hecho por un profesional.

- También hay que tener claro que el sistema de citacion en el primer nivel asistencial (AP) es diferente que
el del segundo ‘nivel (AE). De hecho, la normativa estatal de informacién de listas de espera (RD
605/2003)no0 incluye a AP.

= La cita'en AP tiene un elemento diferenciador con la del segundo nivel: el usuario acude sin ser derivado
por nadie (cita a demanda). Existe ademas la cita por acuerdo previo usuario-profesional (cita concertada
0 programada).

= En AP'la fecha iddnea de atencion no existe ni se puede registrar, por lo que se presupone que tiene que
ser en el dia, lo cual es falso en muchos casos, dado que existen consultas concertadas, consultas
secuenciales, citas escogidas por usuarios por Internet, estan excluidos los fines de semana, etc.

= En AP no existen listas de espera, lo que pueden existir son demoras.

= No conseguir una cita, por ejemplo por teléfono o Internet, no significa que no se atienda un problema de
salud.

- Toda urgencia o consulta presencial que el usuario considera indemorable siempre se ve en el dia
(aunque no aparezcan huecos en la agenda por Internet o teléfono).

Medicion de la demora en AP

- Entodas las CCAAy en el resto de los paises de nuestro entorno existen demoras en AP.
= No existe un sistema de medicién estandarizado en el resto de las CCAA.
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En Galicia (transparencia) decidimos escoger, implantar y difundir desde el pasado afio un sistema de

medicion, o de monitorizacion continua del “Tercer hueco libre” (Reino Unido/USA).

- Este sistema sirve para medir la disponibilidad de la agenda, ya que el paciente puede necesitar 0 no
ser atendido en el dia; si lo necesitara, se podria atender.

- Significa que en el momento de la llamada hay minimo 3 citas disponibles para la consulta del
facultativo.

- Los indicadores de medicion hasta el momento actual cumplen con lo pactado con los centros, siendo
el promedio < 1 dia en todas las areas.

- Asi en el mes de diciembre pasado (un mes no precisamente bueno), solo en el 5% de las agendas
de medicina de familia no se podia conseguir cita (de cualquier tipo: demanda, concertada,
burocratica...) antes de 2 dias.

Las urgencias y consultas indemorables a criterio del paciente son atendidas en el dia sin cita previa.

Evolucién mensual tercer hueco Medicina de Familia 2008
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Gestion de la oferta:

En Galicia, en el momentogactual, practicamente no existen profesionales (médicos y pediatras) en las

listas de contratacion (pleno empleo).

Las plantillas estan bastante bien dimensionadas y estan mejorando continuamente para prestar una

asistencia sanitaria de calidad (Planide, Mejora de AP).

Existe un sistema reglado para actuar en el caso de ausencia de profesionales:

- Ante un facultativo‘ausente, se sustituye por otro del listado de “contrataciones”.

- Si no hay sustitutos, se le ofrece a los facultativos presentes “prolongacién de jornada”: uno de los
presentes pralonga su jornada en otro turno para atender a los usuarios del facultativo ausente.

s Si nonyhay«facultativos que acepten la prolongacién, se pasa a atender a los usuarios del ausente
ampliando ligeramente la agenda de los facultativos presentes, en el mismo turno, mediante la
“Intersustitucion”.

Remodelacion total de las agendas de todos los profesionales de AP.

Sistema de medicidn (monitorizacion continua del tercer hueco libre).

Objetivo prioritario del &rea sanitaria y de cada uno de los servicios de atencion primaria alcanzar un

promedio del tercer hueco inferior al dia.

Programa de redistribucién de citas para las ausencias de los profesionales.

La implantacién de las nuevas tecnologias (IANUS) y de la receta electrénica (disminucién del 20-40%

citas administrativas), asi como la remodelacién de las areas administrativas de los centros y del rol

profesional de algunos profesionales de AP (enfermeria...) debe de llevar consigo una importante mejora
en la percepcion de las demoras en el 1er nivel asistencial.

En 2008, la Conselleria de Sanidad y el Servicio Gallego de Salud decidieron encargar a un grupo de
profesionales con amplia experiencia en Atencién Primaria la realizacion de un documento de debate que
incluya propuestas de transformacién de la Atencion Primaria de Galicia. Este documento se encuentra
publicado en
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http://www.sergas.es/MostrarContidos N3 T02.aspx?ldPaxina=20243&uri=http://www.sergas.es/gal/Documentaci
onTecnica/docs/AtencionPrimaria/PlanMellora/PropTransAPGal.pdf&hifr=1250&seccion=0, y pretende ser un
punto de arranque en la transformacién de la Atencion Primaria.

MADRID (COMUNIDAD DE)
En esta Comunidad no se han implantado nuevos modelos de gestion.
MURCIA (REGION DE)

Nuevo modelo de Contrato de Gestion desplegado como pacto de gestion desde las gerencias a los EAP,
que utiliza como referente el plan estratégico Es+Salud, el plan de mejora de Atencién Primaria y la
estructura de objetivos que reproduce el esquema de criterios del modelo EFQM, orientado a los¢pacientes
y a los profesionales, y apoyado en los resultados y la mejora continua, que incluye indicadores que
reflejan la generacion de conocimiento, la produccion investigadora y el logro de finangiacion ligadasa
proyectos.

- Areall: Modelo de descentralizacién presupuestaria en:
- Capitulo | (sustituciones por vacaciones, permisos y formacién continuada).
- Capitulo Il (gastos de botiquin y tiras reactivas).
- Capitulo IV (por prescripcién de receta médica).

Asignacion de responsabilidad (por contrato de gestion) de la organizacion asistencial de todas las unidades
clinicas ubicadas en la zona de salud en el Responsable-Coordinador dehEAP.

NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)

La Direccion de Atencién Primaria esta endase de elaboracion de un Plan de Mejora. Este plan de mejora se
esta desarrollando a partir de la experiencia piloto en 5 Centros de un proyecto de reorganizacion asistencial,
asumiendo la Direccién la extension a, todos loes,Centros de forma progresiva de las medidas que han
funcionado bien, explorando y probando en estos 5 centros nuevas acciones que si consiguen tener éxito se
extenderian también a todos‘los Centros:

El “Pilotaje nuevo modelo organizaciéirdel proceso asistencial en Atencion Primaria” se inicid en noviembre de
2007 sobre un_nuevo modelo de organizacion del proceso asistencial en Atencidn Primaria, proyecto de la
Direccion de Atencion, Primariasen colaboracion con Plataforma 10 minutos y las diferentes sociedades
cientificas de” Atencion Primaria (semFyC, Asociacion Navarra de Pediatria y Asociacion de Enfermeria
Comunitaria). Los centros|de salud participantes (Ermitagafia, Villava, Ansoain, Tafalla, Tudela Oeste) tenian
unaypoblacion asignada de 63.283 habitantes.

Un'resumen descriptivo de dicho modelo es el siguiente

= Objetivo general. Desarrollar nuevos modelos organizativos del proceso asistencial que:
- Respondan a las verdaderas necesidades de los ciudadanos y no solo a la demanda.
- Favorezcan el desarrollo profesional de los profesionales.
- Mejoren los resultados en términos de calidad integral.
- Objetivos especificos:
- Garantizar una accesibilidad adecuada a los distintos servicios del Centro de Salud (garantizar cita en
el dia, diversificar horarios de mafiana y tarde...).
- Mejorar la agilidad y desburocratizar la atencién para reducir el nimero de desplazamientos
necesarios al Centro de Salud (consultas de alta resolucion, consultas no presenciales...).
- Asegurar un tiempo de atencién por paciente adecuado y que permita incrementar la informacion que
se facilita al paciente sobre su proceso.
- Diversificar la oferta de servicios para adaptarla a los distintos tipos de demandas y expectativas de
los pacientes.
- Modalidad de atencién adecuada para cada tipo de proceso asistencial.
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- Garantizar la atencion por el profesional idéneo al tipo de necesidad asistencial.

Promover el autocuidado e incrementar la autonomia e implicacion del paciente en su proceso de
enfermedad.

Crear condiciones necesarias para un trabajo gratificante de todos los estamentos profesionales,
impulsando el desarrollo profesional y la distribucién adecuada de cargas de trabajo.

El Pilotaje ha consistido en:

Medidas organizativas:

Centralitas inteligentes.

Consultas no presenciales (telefonicas, correo electronico).

Redisefio de las agendas de los profesionales (se incrementa el nimero de consultas en el dia, se
introducen consultas telefénicas, colchones en consultas para posibles derivaciones degpacientes
entre médico y enfermera de la misma Unidad Basica de Atencion, tiempo para formacién...).
Potenciar el papel de enfermeria: consultas de acogida, triaje de urgencias, dudas Sobre\cuidado-en
pediatria, atencién inicial a procesos agudos y tensiones de la vida diaria que_no requieren
medicacion...

Disefiar una estrategia de autocuidados en riesgo cardiovascular dirigida‘a incrementar la implicacion
de los pacientes en los factores de riesgo.

Consultas de alta resolucion.

Potenciar el papel del personal administrativo: filtro, tramitesburocraticos...

Desburocratizacion de consultas.

Beneficios esperados:

Mejora la accesibilidad.

Mayor agilidad en la atencién.
Desburocratizacién de consultas.

Mejora capacidad resolutiva de profesionales.
Mayor satisfaccion del usuario.

Mayor eficiencia.

Mejora la calidad asistencial.

Medidas de desburocratizacion que se han extendido a todos los Centros de Salud de Navarra:

Visado de Recetas.\Visados permanentes o por un tiempo determinado.

Transperte,, Sanitario. \ Autorizaciones permanentes 0 por procesos (ej.. protesis cadera...) sin
necesidad de acudir al centro de salud.

Oxigeno: Autorizaciones permanentes sin necesidad acudir al centro de salud.

Volantes a consultas de Atencion Especializada. Tramitacién de revisiones desde admision de los
centros,de salud.

Informes realizados en Atencion Primaria. Desburocratizacion de informes (ej.. partes de
desplazamiento en IT...).

Evaluacion:

Se realiza la evaluacion del pilotaje en septiembre de 2008.

Hay medidas que se decide extender de forma progresiva al resto de centros de salud de Navarra
(nuevos modelos de agendas, potenciar consultas no presenciales, filtro administrativo...).

Los cinco centros contintan pilotando nuevas medidas: nueva cartera de servicios de enfermeria,
incorporacién de enfermeria de adultos a la atencion de procesos agudos, nuevo protocolo de
trabajadores sociales...

Fuente: “Pilotaje nuevo modelo organizacion del proceso asistencial en Atencidn Primaria”.

PAIS VASCO

En esta Comunidad no se han implantado nuevos modelos de gestion.
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LA RIOJA
En esta Comunidad no se han implantado nuevos modelos de gestién.
INGESA

El INGESA no ha implantado nuevos modelos de gestion en las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla.

3. OBJETIVOS ASISTENCIALES COMUNES
PARA ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

ANDALUCIA
En la Comunidad de Andalucia los objetivos asistenciales comunes entre AP y AEson los siguientes:

= Normas de Calidad de los Procesos Asistenciales Integrados.: criterios de\ calidad, basados en la
evidencia cientifica, que sirven para realizar un seguimiento de ladmplantacién y el nivel de desarrollo de
los Procesos asistenciales integrados en los centros sanitarios

- Estandar de Derivaciones a consultas hospitalarias:

- Telecontinuidad de Cuidados: Continuidad de cuidados en el domicilio, por parte del equipo de AP, de
personas en situacion de fragilidad y cuyasmnecesidades def continuidad asistencial deriven
especificamente del motivo por el que ingresaron en, el centro hospitalario, que cursan el alta
hospitalaria durante todos los fines de semana del afio, festivos y visperas, y que son seguidos
telefonicamente en ese periodo.

- Informe de Cuidados al Alta: ES el documento'que garantiza la continuidad asistencial los pacientes
que requieren cuidados trasel alta hospitalaria.

- Plazos de garantia en la atencion (demanda asistencial, consultas externas, pruebas diagnésticas...):
El decreto de garantias de,tiempos de respuesta para intervenciones quirurgicas reconoce el derecho
del ciudadanod ser atendido en un tiempo maximo de 180 dias para un total de 700 técnicas
quirurgicas Decreto. 209/2001;,del 18°de septiembre, por el que se establece la garantia de plazo de
respuesta quirdrgica , un‘plazo que se ha reducido a 120 dias para los 11 procesos asistenciales mas
comunes, que incluyeny71 técnicas Orden de 20 de diciembre de 2006 que modifica los plazos de
respuesta quirdrgica de algunos procedimientos incluidos en el Anexo 1 del Decreto 209/2001.

Desde marzo de 2004 en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia se reconoce el derecho de la ciudadania a
la garantia de plazo de respuesta en primeras consultas de asistencia especializada y procedimientos
diagnosticos Decreto 96/2004, de 9 de marzo, por el que se establece la garantia de plazo de respuesta en
procesos asistenciales, primeras consultas de asistencia especializada y procedimientos diagndsticos en el
SSPA.

Los plazos que se garantizan son 60 dias para la realizacién de las primeras consultas de especializada,
derivadas de atencién primaria y 30 dias para la realizacién de un procedimiento diagnéstico.

Ademas mediante orden de la Consejeria de Salud se regula el registro (en el que deben incluirse a todos los
pacientes) y se establecen las normas y los procedimientos administrativos para garantizar la atencion en los
plazos establecidos o su atencion en un centro privado sin que ello le suponga coste alguno al paciente.
ARAGON

El Contrato Programa de 2008 y 2009 incluye compromisos para el desarrollo conjunto, AP-AE, de las
siguientes estrategias de salud:
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- Estrategia en salud mental.

- Proyecto de mejora de la atencidn al paciente con cancer.
- Proyecto de mejora de la accesibilidad a la TAO.

= Proyecto de atencién a la violencia de género.

- Programa de enfermos cronicos dependientes.

- Programa de cuidados paliativos.

- Proyecto de atencién al parto normal.

También esta previsto trabajar, a lo largo de 2009, para la implantacién de las siguientes estrategias del
Ministerio de Sanidad y Politica Social:

- Estrategia en cardiopatia isquémica.

- Estrategia en diabetes.

- Estrategia en ictus.

- Estrategia en EPOC.

- Estrategia en enfermedades raras.

Ademas, se estan implantando los proyectos de libre eleccion de especialista y de t€lemedicina: retinografia y
dermatologia.

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

Objetivos concretos incluidos en Plan de Salud y Contrato Programa Plan de Salud para Asturias 2004-2007.
Area estratégica 4: Mejorando la calidad de la atencion sanitaria: Linea de actuacion 16: Mejorar la
organizacion del sistema sanitario. Iniciativa 56: Fomentando los mecanismos de coordinacion entre niveles
asistenciales, de tal forma que se garantice la continuidad en'los procesos asistenciales.

También en el Contrato Programa 2009 se_ha incluido: “Eje 3: Fomentar una organizacion integrada que
coopere y permita superar los problemas.de coordinacion entre niveles”.

BALEARS (ILLES)
En el Contrato de Gestion.€xisten objetivos comunes.
CANARIAS

La Comunidad de Canarias esta desarrollado las siguientes areas en relacion con objetivos comunes entre
Atencién/Primaria y Atencién Especializada:

= Establecimientorde sistemas de garantia de la continuidad asistencial.

- _Desarrollo del Servicio de Continuidad de Cuidados de Enfermeria como modelo asistencial basado
enla coordinacion y cooperacion entre Atencion Primaria y Especializada. Se trata de un instrumento
de comunicacién que garantiza la continuidad asistencial.

El servicio se compone de:

Servicio de Continuidad de Cuidados entre ambitos Asistenciales, con la elaboracion del Informe
de Continuidad de Cuidados al alta y al ingreso.

Servicio de Continuidad de Cuidados para la Atencién Domiciliaria, cuyo proveedor principal es la
Enfermera de Enlace, que tiene como poblacion diana a la persona mayor y/o cuidador incluidos
en Atencién Domiciliaria.

- Puesta en marcha de programas coordinados AP-AE:

- Impulso de la telemedicina a través del “Programa Retisalud”. Programa de deteccion precoz y
seguimiento de la retinopatia diabética. El proceso asistencial se sustenta en el uso de
retinégrafos no midriaticos en los equipos de atencion primaria. Las imagenes de fondo de ojo
que son valoradas por los médicos de familia, y con la posibilidad de que el oftalmélogo vea las
imagenes que el médico de familia tiene sospecha de patologia. Se comenzé en 2006 y hasta el
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momento, se ha implantado en 31 zonas de salud., estan formados 771 médicos de familia y
acreditados 702 (66%). En 2008 se han realizado cribado a 18.250 diabéticos.
Descentralizacién del control de la anticoagulacién oral en algo més del 40% de las zonas
basicas de salud (44 ZBS).
Impulso de la figura del médico especialista consultor. En el afio 2008 se contaba con 57 médicos
especialistas consultores en algunas areas de salud para las siguientes especialidades:
nefrologia (19), endocrinologia (14), reumatologia (8), neumologia (5), ginecologia (3), neurologia
(3), urologia (2), digestivo (1), cardiologia (1) y salud mental (1).

- Participacion en grupos de trabajo multidisciplinar AP-AE.

- Prevencién y abordaje de la enfermedad cardiovascular (ECV). El Servicio Canario de la Salud
tiene implantado desde el afio 2001, el programa de Prevencion y Control de la ECV en todos los
equipos de atencién primaria. Con el paso de los afios se han ido dando los pasos oportunos
para establecer una adecuada coordinacion, entre AP y AE, en el seguimiento y abordaje de la
ECV. En este sentido, desde el afio 2004, y de forma bienal, se vienen realizandoForos sobre la
Enfermedad Cardiovascular” como puntos de encuentro, reflexion y debate entre profesionales
de los dos ambitos asistenciales, con el objeto de tratar distintos aspectos de la.ECV y, sobre
todo, de aportar medidas de mejora de las actuaciones.

Fruto de estos foros, y dando cumplimiento ademas a los objetivos de los planes estratégicos de
APy AE, se han creado varios grupos de trabajo formados_por ‘especialistas de Medicina de
Familia (MF) y de distintas especialidades relacionadasgComo son:

Grupo de trabajo de prevencion secundaria deda cardiopatia isquémica (MF y Cardidlogos).

Grupo de trabajo sobre enfermedad renal cronica (MF,y nefrélogos).

Grupo de trabajo sobre la diabetes mellitus tipo I (MF y'endocrinos).

Estos tres grupos, creados en el 2006, estan trabajando.en un marco de objetivos comunes:

- Consensuar las directrices clinicas enlos dos ambitos asistenciales para el abordaje y
seguimiento de lospacientes.
Establecer los criterios de derivacion entre ambitos.
Definir las formashde' coordinacion, con especial mencién al médico especialista
consultors
Detettar los obstaculos que dificultan el correcto abordaje y seguimiento del paciente,
cada uno_en su dmbite, y plantear propuestas de mejora.

Esta previsto poneren'marcha otras nuevas lineas de trabajo, con la creacién de otros tres
grupos, entre AP,y AE, que trabajarian sobre ictus, arteriopatia periférica y la prevencion
desde la infancia de la obesidad.

- »,Salud mental: En 2007 se inicia el proyecto SaMAP con la finalidad de mejorar de la calidad
en la atencion a los trastornos de salud mental en Atencion Primaria, con la
formacion de un grupo de trabajo formado por psicélogos, psiquiatras y médicos de
familia y elaboracién del documento: “Salud Mental en Atencién Primaria:
recomendaciones para el abordaje de los trastornos mas prevalentes”. Este
proyecto se encuentra en fase de implantacion.

Ademés se han creado diversos grupos de trabajo de coordinacion AP-AE a nivel
descentralizado (areas de salud); Gestion por procesos, ldentidad de género,
Lesionados medulares, Valoracion del riesgo gestacional, Formacion continuada de
profesionales de Servicios de Urgencias extrahospitalarios, unidad de tuberculosis,
entre otros.

= Mejora del uso racional de pruebas diagndsticas en ambos niveles:
- Se esta trabajando en la definicion del Catélogo de pruebas de radiodiagnostico con acceso directo
desde Atencion Primaria.
- Grupo de trabajo para la integracion DRAGO-AP y laboratorio.
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Desarrollo de las Estrategias del Sistema Nacional de Salud, en concreto:

Estrategia en Cuidados Paliativos. Se ha impulsado la formacion en Cuidados Paliativos de
profesionales de ambos ambitos asistenciales, respondiendo a la necesidad de potenciacion de estos
servicios en la Comunidad Auténoma.

Estrategia en Cardiopatia Isquémica y en Diabetes. Tras la puesta en marcha de las Estrategias en
Cardiopatia Isquémica y en Diabetes, se esta trabajando sobre los objetivos marcados por las
mismas.

Estrategia en Atencion al Parto Normal. Se esta trabajando coordinadamente en el protocolo de
actuacion para la aplicacion de la estrategia en todos los Hospitales. Al mismo tiempo se esta
finalizando el programa de atencién a la maternidad y a la paternidad, en el que se contemplan todos
los puntos de la estrategia.

Estrategia en EPOC. En fase de elaboracién. Cuenta con participantes de ambos niveles. Se esta
potenciando la realizacion de espirometrias en AP (actualmente en 45 EAP).

Estrategia en Enfermedades Raras. Se esta pilotando el protocolo de Cribado neonatal en fibrosis
quistica de la Comunidad Auténoma, en el que participan profesionales de AP y AE.

CANTABRIA

Esta Comunidad Auténoma no ha implantado el establecimiento de objetivos comunes entre'atencion primaria
y atencion especializada.

CASTILLAY LEON

En la Comunidad de Castilla y Ledn los objetivos comunes entre Atencién Primaria y Atencion Especializada
son los siguientes:

Objetivos de Area en el “Plan anual de gestion”.
Gestion de procesos compartidos:

Tratamiento anticoagulante oral (FAO).

Oncoguias.

Procesos incluidos ensehlll Plan de Salud (insuficiencia cardiaca...).
Continuidad de cuidados al alta (ictus y. fractura de cadera).
Historia clinica‘compartida.

Conexion telematicag(teleoftalmologia).

Canales desecomunicacion directa entre profesionales de ambos niveles.

CASTILIEASEA MANCHA

I'a Comunidad de Castilla-La Mancha tiene los siguientes objetivos comunes entre AP y AE:

-

Gestion de interconsultas.
Primera receta.

Atceso a pruebas diagnosticas.

CARTALUNA

Proyecto de atencidn integrada por GTS (Gobiernos Territoriales de Salud).

COMUNIDAD VALENCIANA

En esta Comunidad los Acuerdos de gestién contemplan objetivos sanitarios comunes para el departamento,
por tanto es unico por Departamento sin diferenciar entre Atencidn Primaria y Atencién Especializada y por
supuesto con objetivos comunes.
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En el documento de la Conselleria de Sanidad sobre “Lineas Estratégicas de mejora en Atencién Primaria”, se

recoge:

En su “Punto 7. Impulsar politicas de coordinacion y comunicacion entre Atencion Primaria y
Especializada”™:

Promover que en los departamentos se establezcan objetivos asistenciales asi como de evaluaciéon
de resultados en salud para atencion primaria y especializada conjuntos.

Favorecer la realizacién de jornadas de integracion a nivel de los departamentos.

Garantizar la integracion de los sistemas de informacion entre ambos niveles de atencion y recordar la
obligacion de responder por escrito las interconsultas.

Asegurar la adecuada participacion en las Comisiones del Departamento (bioética, investigacion,
docencia, efc.) de profesionales sanitarios de los dos niveles de atencion.

Garantizar el contacto telefénico y mediante correo electrénico entre los especialistas hogspitalarios y
los de Atencion Primaria, de tal manera que el médico de familia o pediatra de Atencién' Primaria sea
informado de los ingresos de sus pacientes.

Promover que en los Departamentos se establezcan objetivos asistenciales asi como.de evaluacion
de resultados en salud para Atencidn Primaria y especializada conjuntos.

Impulsar la elaboracion e implementacion de protocolos de integracion de los problemas, de ‘salud'mas
relevantes.

EXTREMADURA

En Extremadura los objetivos comunes para Atencion Primaria y Atencion Especializada son los siguientes:

Atencién a la diabetes (Plan integral de diabetes 2007-2012).

Atencion a las enfermedades cardiovasculares (Plan integral sobre enfermedades cardiovasculares 2007-

2012).

Atencién a la salud mental (Plan integral de salud mental de Extremadura 2007-2012).

Cartera de servicios del Servicio Extremefio de Salud.

Protocolo para la atencion de la ansSiedad'y depresion.

Atencion a la tuberculosis (Programa de preveneion y'control de la tuberculosis en Extremadura).
Sistema centinela de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Plan de humanizacion.de la atencion'sanitaria del sistema sanitario publico de Extremadura 2007-2013.
Atencién a las enfefmedades raras.

Programa de telemedicina‘en Extremadura.

Control delasTAO.

Cuidados paliativos.

Unidades del dolor.

Elaboracion de protocolos conjuntos para mejorar la derivacién.

GALICIA

Objetivos comunes en Atencion Primaria y Especializada: Plan de Salud.

El Plan de Salud es el marco de referencia de todas las actuaciones publicas en el ambito da salud, que
establece directrices integrando los diversos intereses en el objetivo comin de la mejora de los niveles de
salud de la ciudadania gallega. El Plan de Salud 2006-2010 esta disponible en la siguiente pagina web:

http://www.sergas.es/MostrarContidos N3 T02.aspx?IdPaxina=20032&uri=/Docs/PlanSaude/PlanSaude 2006 201

0.pdf&seccion=0.

Protocolo de Obijetivos Estratégicos (POE).

Cada afio se pactan objetivos comunes entre AP y AE, con indicador y meta variable por drea de salud. En
diferentes afios se desenvolvieron procesos asistenciales de forma conjunta, como paliativos, pacientes
pluripatoldgico, insuficiencia cardiaca, tinel carpiano, vias oncolégicas, efc.

Linea de actuacion 1: Asistencia Sanitaria
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AMBITO OBJETIVO
APy AE Desenvolver la cartera de servicios y la capacidad asistencial de Atencion Primaria.
AE Potenciar la capacidad de resolucion de la atencién ambulatoria.
AE Potenciar el desarrollo de las consultas de alta resolucion.
APy AE Promover la cirugia ambulatoria.
AE Mejorar Ia.agilidad y resolutividad de la atencion al paciente hospitalizado, disminuyendo las estancias
innecesarias.
APy AE Mejorar la resolutividad de la atencién urgente y disminuir los ingresos desde la puerta de urgencias.

Linea de actuacion 2: Calidad Asistencial

AMBITO OBJETIVO
AE Adecuar la indicacién quirdrgica.
AE Adecuar la indicacion de procedimientos de interés.
AE Adecuar la efectividad de la atencion sanitaria.
AE Minimizar los efectos adversos relacionados con la atencién sanitaria.
AE Potenciar la realizacién de planes de cuidados.
AE Mejorar la continuidad de la atencion de enfermeria entre niveles asistenci
AP Mejorar la resolutividad de la atencién a los pacientes crénicos.

Linea de actuacion 3: Accesibilidad

AMBITO

AE Mejorar la accesibilidad a consultas externas.
AP Mejorar la accesibilidad a la consulta médica.

Area Sanitaria | Mejorar la agilidad en el diagnostico y trat
AE Mejorar la accesibilidad al tratamiento g
AE Mejorar la accesibilidad al tratamiento qui
AE i 3 d Mental a los pacientes que son dados de

alta en las Unidades de

Linea de actuacion 4: Coordinacion

AMBITO
APy AE
Area Sanitaria ompartidos a nivel de Area Sanitaria.
APy AE e determinadas patologias.
APy AE e con enfermedad avanzada, progresiva y compleja.

de los profesionales

OBJETIVO

a satisfaccion de los profesionales en relacion con su nivel de informacion y participacion en
de la organizacion y funcionamiento del centro.

ciar la participacion de los profesionales en la evolucion de sus resultados asistenciales.
Disponer de un plan de comunicacion interna que favorezca la comunicacion vertical y horizontal en la
organizacion.

Mejora de la salud y seguridad de los profesionales.

de actuacion 6: Sostenibilidad econdmica

AMBITO OBJETIVO

APy AE Adecuar la prescripcion farmacéutica.

APy AE Incremento de la recaudacion econémica por los centros.
AP Mejorar el gasto de farmacia por TSI.

Linea de actuacion 7: Satisfaccion de los pacientes

AMBITO OBJETIVO

APy AE Conocer la satisfaccion de los pacientes con la atencion recibida.
APy AE Identificar puntos criticos para su mejora.

APy AE Disefiar actuaciones para la resolucion de estos puntos criticos.

Historia electronica comuln
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Denominada "IANUS" es el sistema que integra la informacion asistencial de los pacientes atendidos en la red
asistencial publica, abriéndose a toda Galicia a través de un acceso Unico y seguro dentro de la red del
Servicio Gallego de Salud, donde el médico es la clave del sistema.

Por tanto, su ambito abarca a los Centros de salud y Complejos Hospitalarios y Hospitales del Servicio Gallego
de Salud, donde los profesionales autorizados pueden compartir toda la informacién clinica vinculada a un
proceso asistencial.

La documentacion clinica relativa a los distintos episodios de un paciente se integra a partir de un modelo
Unico, permitiendo que profesionales de diferentes niveles compartan toda la informacion vinculada a un
paciente: documentos, gréficos e imagenes.

Ademas, el sistema facilita las peticiones electrénicas a otros servicios, tales como pruebas radiolgicas, citas
sucesivas, inclusion en el programa de cirugia o interconsultas, asi como, la consulta del<€stado de las
peticiones efectuadas.

MADRID (COMUNIDAD DE)

La Comunidad de Madrid en relacion a los objetivos asistenciales comunes entre Atencion Primaria y Atencion
Especializada ha desarrollado las siguientes actuaciones:

- Elaboracion de guias practica clinica conjunta.

- Formacion 2007 de dos profesionales por Area AE-AP en proyectoide procesos integrados.

= Inclusion objetivos comunes AE-AP en Contrato Programa 2009: Comunicacion, Formacion e Implantacion
de Procesos Integrados (Cancer de Mama, Diabetes Mellitus).

MURCIA (REGION DE)

El modelo de contrato de gestion «€stablece [a mejora en la comunicacién Atencién Primaria-Atencidn
Hospitalaria como instrumento de“mejorasen lamsatisfaccion de los profesionales y de los usuarios,
implementando protocolos asistenciales en procesos susceptibles de resolucion sin ingreso:

- Protocolo de reduction de ingresos evitables en patologias més prevalentes.

= Manejo de la hipertrofia bénigna de lawpréstata.

= Desarrolloderinformes de Continuidad de Cuidados de Enfermeria Normalizados, al alta.

- Protogcolo de‘actuaciones sobre urgencias de psiquiatria.

- Desarrollo de Informes de Continuidad de Cuidados de Enfermeria Normalizados, al alta hospitalaria.
- Comisiones paritarias Atencion Primaria - Atencion Hospitalaria.

£ Plan Integral,de’ Cuidados Paliativos.

NAVARRAN COMUNIDAD FORAL DE)

En el'Servicio Navarro de Salud “Osasunbidea” existe un “Pacto de Coordinacién entre Atencién Primaria y
Asistencia Especializada 2006-2007".

El objeto del Pacto es la coordinacion de actuaciones entre atencion primaria y asistencia especializada, en
todo el ambito de la Comunidad Foral, orientada a garantizar la continuidad y personalizacion en la atencién al
paciente, asi como al incremento de la eficacia y eficiencia del Sistema Sanitario con especial referencia a las
consultas ambulatorias de asistencia especializada.

El Pacto contiene objetivos de:
- Demoray prevision de actividad (Pacto Oferta-Demanda).

= Mejora en la continuidad y personalizacién de la atencion al paciente.
- Mejora de los sistemas de comunicacién y de los circuitos asistenciales de citacién de pacientes.
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= Mejora de la coordinacion clinica de los procesos asistenciales.
= Mejora de los sistemas de informacion.
= Uso racional de medicamentos.

Fuente: “Pacto de Coordinacion entre AP y AE 2006-2007".

PAIS VASCO

Se dispone del “Proyecto de coordinacién Atencién Primaria-Atencion Especializada”. La creacion del proyecto
de coordinacion AP-AE pretende dar continuidad al proceso asistencial del usuario, a lo largo de la red
sanitaria de Osakidetza, revisando las funciones de Atencion Primaria y Atencidn Especializada, asi‘como la
interaccion entre ambas, con objeto de establecer un marco de actuacion interniveles quedmejore el ya
existente.

La implantacion del proyecto de coordinacion AE-AP pretende que el procesogsasistencial sea global y
continuado, desde la entrada en contacto con el sistema sanitario del usuariof hasta“la finalizacion de la
necesidad, reduciendo al maximo la discontinuidad en la atencion, desarrollande un proceso, de atencion mas
rapido, coordinado, transparente y de facil acceso para el Usuario/Paciente, optimizando asi/los resultados de
salud de los pacientes y la satisfaccion de las personas de la organizacion.

Se resume a continuacion algunas de sus caracteristicas principales:

= Objetivos generales:
- Creacion del proyecto.
- Implantacién y pilotaje del mismo en el Hospital de Bidasoa y la-Comarca de Ekialde.

= Objetivos especificos:

- Crear un Marco Comun de actuacién entre,la ‘AP y AE, basado en la gestion por procesos que
presente unos objetives, comunes “marcados por ambas organizaciones (Hospital de Bidasoa y
Comarca Ekialde)dy que éstos ‘se evallen y revisen en un periodo estipulado. El objetivo seria la
creacion de un'Macroproceso Asistencial que englobe a AP y AE, o procesos que coordinen la AP
con la AE.

- En estesMarco Comun de“actuacion quedarian incluidas una serie de actuaciones como son las
siguientes:
£ Progresar en la informacion clinica compartida.

- Realizacion de actividades conjuntas de formacion e investigacion.
. Desarrollar Niveles de Comunicacion, con la creacion de foros virtuales.

=~ 4 Metodologia:

- | Establecimiento de un “macroproceso asistencial” cuya mision sera satisfacer las necesidades de
salud del usuario de forma integral y continuada, desarrollando un proceso de atencién mas rapido,
coordinado, transparente y de facil acceso para el usuario/paciente, optimizando asi los resultados de
salud de los pacientes y la satisfaccion de las personas de la organizacién bajo un modelo de calidad
total introduciendo la mejora continua.

- Elaboracion de tres procesos que presentan nivel alto de coordinacion entre AP-AE y que serian:

- Proceso asistencial.
- Procesos de citacion.
- Proceso de pruebas complementarias.

- Actividades:
- Peticion de cita por parte del usuario/paciente (patologia aguda o crénica).
- El médico de AP, realiza la valoracion Médica del paciente (pruebas complementarias, analiticas,
exploracion, etc.).
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Interconsulta Especializada, bien para curacion o para la realizacion de pruebas especificas o para
seguimiento. Emisién de volante interconsulta a través de la Historia Clinica Compartida (OSABIDE-
AP, GLOBAL CLINICA), que cumpla una serie de criterios de calidad. La citacién tras la emision del
volante puede hacerse desde la propia consulta 0 en el AAC (sin necesidad la aportacion del volante).
Valoracion del paciente por el Especialista. Aplicaciéon de tratamiento o pruebas complementarias
(informacién correcta de la prueba) en caso de necesidad Registro en Historia Clinica Compartida.
Nueva citacién o de seguimiento por el especialista 0 para otra especialidad o para el médico de
atencion primaria (bien en la propia consulta o bien en el AAC).

Indicadores:

La estructura del indicador debe tener una definicion, una légica, un método de obtencién y una

periodicidad.

Posibles indicadores que midan el macroproceso.

Indicadores de proceso:

- % de volantes de interconsulta que cumplan criterios de calidad.

- N°de incidencias y/o reclamaciones en relacidn al macroproceso.

Indicadores de resultado:

- Indice de satisfaccion de los profesionales.

- Indice de satisfaccion de los usuarios.

- Demora en consulta especializada.

- Tasa de derivaciones.

- Tasa de derivaciones realizadas a través del macroproceso (a, traves de la historia clinica
compartida).

Dependiendo de las patologias que se aborden se podraestablecer otros indicadores de resultado, en

relacion ya con objetivos de salud (ej.: Estatinas en cardiopatia isquémica, IECA en Insuficiencia

cardiaca...).

LA RIOJA

Los objetivos asistenciales comunes para JAtencion Primaria y Atencidn Especializada, se encuentran

recogidos en los Contratos de Gestién de 2008 y 2009;en'|a gestion por procesos.

Desde 2006 se esta trabajando en La“Riojanen la Gestion por procesos, con el objetivo de mejorar la
continuidad asistencialfy la resolucion de los problemas del ciudadano. En estos momentos estan en marcha
los siguientes procesos:

ESPECIAMDAD

PRQCESOS

CARDIOLOGIA

Alteraciones del ECG

Soplos Cardiacos

Dolor toracico

ENDOCRINOLOGIA

Hipotiroidismo Clinico y Subclinico

Diabetes Mellitus

TRAUMATOLOGIA

Patologia del pie

Patologia de rodilla

Patologia de codo

Patologia de mano

Patologia de cadera

NEUROLOGIA

Cefalea

REUMATOLOGIA

Hombro doloroso

Dolor localizado no inflamatorio

Tunel del carpo

NEUMOLOGIA

Nédulo - Masa pulmonar

Asma de dificil control

Derrame pleural

ALERGOLOGIA

Rinitis alérgica

Alergia Medicamentosa

ORL

Hipoacusia

Disfonia
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Patologia nasosinusal
CIRUGIA VASCULAR | |. Venosa Cronica

Vasectomia
UROLOGIA Hematuria

Fimosis

Proximamente se incorporaran cinco nuevos procesos a la oferta actual:
= Lumbalgia.

= Osteoporosis.

- Patologia prostatica.

- Alteraciones funcionales del estémago.

= Colon irritable.

INGESA

Las actuaciones del INGESA en relacion a los objetivos asistenciales comunes entre. AP y AE som los
siguientes:

- Pacto de Interconsultas y pruebas diagnésticas, que permite el admento de. |la‘capacidad de resolucion de
la Atencion Primaria.

- Gestidon desde los centros de salud de las agendas de las primeras consultas, segun grado de desarrollo
de las herramientas informaticas.

= Remision de las hojas de interconsultas debidamehte cumplimentadas.

PREGUNTA 4. MODELO OR@ANIZAT1VO\DE ACREDITACION DE COMPETENCIA

ANDALUCIA
Acreditacion de profesionales por la Agencia de'Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

El Programa de Acreditacion de Competencias Profesionales del SSPA ha sido disefiado para reconocer los
logros alcanzados por. los ‘profesionales en su practica real y diaria, y como una herramienta para promover el
desarrollogrofesional y la mejora continua.

El Programa\de Acreditacion toma como fundamento metodolégico y marco conceptual la Gestiéon por
Competencias, como modelo integral que permite configurar, ademas, los procesos de seleccion, evaluacion
del desempefo, gestion de la formacidn, promocion e incentivacion.

El concepto competencia alude a una capacidad o caracteristica personal estable y causalmente relacionada
con'los resultados deseables en una organizacion.

Un elemento clave de la Gestion por Competencias radica en identificar dichas capacidades como elementos
susceptibles de medicion, por lo que la acepcién mas coherente con el enfoque de competencias es la que
considera a éstas como un conjunto de comportamientos observables y medibles de modo fiable y valido,
relacionados causalmente con un desempefio bueno o excelente.

En el sistema sanitario, y a los efectos de su medicion, la competencia se define como la aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las "Buenas
Practicas" de su profesion para resolver las situaciones que se le plantean (Ley de Cohesion y Calidad del
SNS, Art. 42).
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El conjunto de competencias que debe reunir ellla ocupante de un puesto de trabajo es su "Mapa de
Competencias". En él estan identificadas las Competencias y las Buenas Practicas (comportamientos
observables) asociadas a las mismas, asi como las Evidencias (o criterios de verificacion para determinar la
presencia de las buenas practicas) y las Pruebas (instrumentos de medicién y evaluacion que determinan el
cumplimiento de las evidencias de cada buena practica integrada en una competencia profesional).

Segun lo descrito anteriormente, la mayor parte de las pruebas para determinar el cumplimiento de las
evidencias que se incluyen en el Programa de Acreditacion de Competencias Profesionales se basan en "lo
que el profesional hace" (en situaciones reales, en sus resultados, etc.), como forma ideal de reconocer y
acreditar las Competencias Profesionales.

La Acreditacién de Competencias Profesionales se concibe como el proceso que observa y reconoce de forma
sistematica la proximidad entre las competencias que realmente posee un/a profesional y las definidas en su
mapa de competencias

Los Manuales para la Acreditacion de los Profesionales Sanitarios, han sido elaborados con la participacién de
mas de 500 profesionales y representantes de las Sociedades Cientificas, quefhan constituido Comités
Técnicos Asesores, uno por cada disciplina o especialidad, cada uno de los cualés ha desarrollado su Manual
de Competencias especifico.

Cada uno de estos Comités Técnicos ha identificado las competentias quendeben poseer un determinado
profesional, asi como las buenas practicas que deben estar presentes en el desempenode su trabajo.

En todos los Manuales, las Competencias Profesionales.estan agrupadas,endorno a 5 Bloques y 10 Criterios,
que dan respuesta al modelo de calidad del Sistema SanitarioRublico Andaluz:

Criterios
Bloque
1. Orientacion al Ciudadano (satisfac€ion, participacion'y derechos).

El Ciudadano

- Bloque |

2. Promocion de la salud, Prevencion y Atencion Comunitaria.
3. Atencion al Individuo y ala Familia.

4. Gestion perProcesos Asistenciales Integrados.

Atencion/sanitaria integral

Bloque I

Trabajo en Equipo y Relaciones Interprofesionales.
Actitud de Progreso y Desarrollo Profesional.
Compremiso con la Docencia.

Compromiso con la Investigacion.

© NP

El/la Profesional
= Bloque ll
9. Uso eficiente de los recursos.

La eficiencia
- Bloque IV
10. Orientacion a Resultados en el Desempefio Profesional.

Los resultados
- Bloque V
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Cada Competencia se asocia a una serie de Buenas Practicas y, cada Buena Practica, incluye las Evidencias y
las Pruebas que el profesional debe aportar para demostrar que, efectivamente, es poseedor de esas
Competencias.

Grados de Acreditacion

Acreditarse significa obtener un reconocimiento, expreso y publico, del cumplimiento de los requisitos
necesarios para prestar una asistencia de calidad, asi como el inicio de una linea de mejora continua por parte
de un profesional. Por ello, la acreditacion no es un fin en si misma, sino un proceso dindmico, continuo y
evolutivo, que brinda a los profesionales la oportunidad de establecer alternativas de desarrollo para crecer en
calidad.

Cuando un profesional es competente en un ambito concreto de su desempefio profesional, presenta‘una serie
de comportamientos, observables y medibles, que verifican la presencia de esa Competencia: Este conjunto de
comportamientos constituyen sus Buenas Practicas, que pueden observarse y medirse a través de\Evidencias
y Pruebas.

Las Evidencias que permiten verificar la presencia de una Buena Practica, han sido clasificadas por niveles de
complejidad y pueden ser de varios tipos:

- Desde las que son consideradas Esenciales (y que es imprescindible que el profesional cumpla),

= las Evidencias del Grupo | (que indican que el profesional proegresa hacia la madurez),

= las de Grupo Il (que consolidan la madurez del profesional),

=y las Evidencias de Grupo Ill (que convierten al,profesional enyundreferente para el resto de los
profesionales del Sistema).

Con respecto a cuantas Evidencias y Pruebas tiene que aportar un profesional, es importante tener presente
que, de las Evidencias contenidas en el Manual de Competencias correspondiente a su grupo profesional, en
funcién del Nivel de Acreditacion quefpretende demostrar 0\alcanzar, el nimero y porcentaje de evidencias
requerido es diferente.

En funcion de estos porcentajes de evidencias,obtenidos (Esenciales, Grupo |, Il y IlI), el resultado podra ser
la Acreditacion en alguno de los siguientes grados:

Avanzado

Experto

Excelente

Grupo |

70%

70%

60%

Grupo |l

70%

70%

Grupo i

80%

Tal como se recogeé en €l Decreto 18/2007, de 23 de enero, por el que se regula el sistema de acreditacion del
nivel derla,competencia profesional de los profesionales sanitarios del SSPA, la Acreditacidn tendra un periodo
de vigencia de cinco afios. Transcurrido dicho periodo, la acreditacion dejaré de tener efectos, salvo que con
anterioridad se hubiera iniciado el proceso de reacreditacion (Articulo 13, punto 1).

En Atencion Primaria, se encuentran acreditados 740 profesionales, cada uno con su correspondiente
categoria profesional.

ARAGON

El modelo esta en fase de desarrollo, se ha disefiado el marco comun y esta previsto empezar en 2009 con
medicina de familia, pediatria y enfermeria de Atencion Primaria.

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

No existe actualmente un modelo especifico de acreditacién de competencia.
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BALEARS (ILLES)
No existe actualmente un modelo especifico de acreditacion de competencia.
CANARIAS

En la Comunidad Canaria no existe un modelo especifico de acreditacidon de competencia. En un area de salud
se ha formado a profesionales en la prueba ECOE (Evaluacion de la Competencia Objetiva y Estructurada).

CANTABRIA

No existe actualmente un modelo especifico de acreditacion de competencia.

CASTILLA Y LEON
Pendiente de desarrollar por la recién creada “Fundacion de calidad asistencial de Castillay Le
CASTILLA-LA MANCHA

No existe actualmente un modelo especifico de acreditacion de competencia.
CATALURNA
No existe actualmente un modelo especifico de acreditacion de co %
COMUNIDAD VALENCIANA
acticas Sanitarias). Decreto 14/2002, de 8 de
febrero, del Gobierno Valenciano, por € . onstitucion de la sociedad mercantil Instituto para
EXTREMADURA
No existe actualmente pecifi acreditacién de competencia.

GALICIA

tualmente un modelo especifico de acreditacion de competencia.

EGION DE)

Pendiente de desarrollo, no existe actualmente un modelo especifico de acreditacion de competencia.
PAIS VASCO

Modelo tedrico y experimental de evaluacién puntual de determinadas competencias y habilidades,
especialmente en el campo de la entrevista clinica, a través de videograbaciones.

LA RIOJA

No existe actualmente un modelo especifico de acreditacién de competencia.
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INGESA

No existe actualmente un modelo especifico de acreditacion de competencia.

PREGUNTA 5. GUIAS CLINICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA DE LOS PROBLEMAS
MAS PREVALENTES EN ATENCION PRIMARIA

ANDALUCIA
En la Comunidad de Andalucia se ha apostado desde el | Plan de Calidad por la Gesti

Asistenciales, que persigue la correcta integracion de todos los aspectos asiste

desarrollo encargados de la actualizacion permanente de los mismos. En la actt
60 Procesos Asistenciales, que cubren las patologias mas prevalentes.

Amigdalectomia / adenoidectomia

Anemias

Angina estable (dolor toracico)

Ansiedad, depresion, somatizaciones

Arritmias

Artroplastia de cadera V<

Artrosis de rodilla y cadera i uracién intermedia
Asma del adulto cadera en el anciano
Asma en la edad pediatrica M gias uterinas anormales

Ataque cerebrovascular

Atencion a la caries dental y a la ernias de pared abdominal

Atencion a las personas fumz Hipertrofia benigna de préstata. cancer de prostata

Atencion a pacientes plurip IAM con elevacién del ST (dolor toracico)

Insuficiencia cardiaca

Atencion al trauma grave
n Insuficiencia venosa cronica

Otitis media

Red de bancos de tumores de Andalucia

Riesgo vascular

Sindrome aortico agudo (dolor toracico)

Sindrome coronario agudo sin elevacién de ST

Sindrome febril en el nifio

Trasplante cardiaco

Trasplante de pancreas

Trasplante hepatico

Trasplante pulmonar

Trastorno mental grave

etes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2 Trastornos de la conducta alimentaria
Disfonia Trat. sustituvo de la insuficiencia renal crénica
Disfuncion tiroidea Tromboembolismo pulmonar (dolor torécico)
Dispepsia VIH/sida

Se encuentran disponibles en: http: /www-csalud.dmsas.sda.sas.junta-andalucia.es/procesos/.

ARAGON

Aragén lidera el proyecto “Guia salud”, Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud, que
contiene guias para los siguientes problemas de salud:
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= HTA, hipercolesterolemia, IAM, ictus, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad tromboembdlica y Ulceras
vasculares.

- Patologia Endocrina: DM, hipotiroidismo congénito.

- Neoplasias: Prevencion de cancer colorrectal, cuidados paliativos, cancer de préstata, melanoma,
oncoguias.

-~ Ulceras por presion.

= Asma, EPOC, infecciones en tracto respiratorio bajo.

= Hernia inguino-crural, dispepsia, rectorragia, ERGE, Intestino Irritable.

- Trastornos Mentales: Enuresis, trastornos de la alimentacion, ansiedad, depresion.

= Cistitis, incontinencia urinaria.

- Lombalgia, osteoporosis, escoliosis idiopatica, artrosis, artritis reumatoide.

= Manejo del dolor agudo, contracepcidn de emergencia.

= Ofras: Catarata, epilepsia, otitis media aguda.

Todas ellas disponibles en la pagina web: http://www.guiasalud.es.

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

La Comunidad de Asturias ha desarrollado los Programas Claves de Ate
emanados del Plan de Salud e incluidos en Contrato Programa.
siguientes:

- Cardiopatia isquémica.

= Hipertension arterial.

= Alcoholismo.

- EPOC.

- Céncer de mama.

= Dolor crénico musculo-esquelético.
= Cancer colorrectal.

- Demencia.

- Depresidn y ansiedad.
- Diabetes.

inar (PCAI),
0 editados los

luidos en el Contrato Programa.

Baleares ha elaborado, por una parte, Guias de Practica Clinica propias:

ardiovascular (RCV).
S.

ro, en la actualidad esta desarrollando los Procesos Integrados de:
EPOC.
RCV basados en historia de salud informatizada.

CANARIAS

La Comunidad de Canarias no ha elaborado Guias de Practica Clinica (GPC) propias. No obstante, se estan
llevando a cabo diversas actuaciones como son:

= Facilitar el acceso directo a los profesionales a través del portal DRAGO-AP a:
- Guia Terapéutica en Atencidn Primaria (semFYC).
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- Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud (Guia de Practica Clinica sobre Cuidados
Paliativos).

= En el area de pediatria, la Direccién General de Programas Asistenciales ha creado un grupo de trabajo
para avanzar hacia documentos de consenso, de caracter regional, que luego se adapten a las
caracteristicas de cada Area de salud. No obstante, algunas areas de salud cuentan con protocolos
consensuados entre pediatria de atencién primaria y de atencion especializada.

Asi, en el Area de Salud de Gran Canaria se han desarrollado los siguientes protocolos: fimosis, sinusitis
bacteriana aguda, faringitis y catarro de vias altas, obesidad, cefalea, dolor abdominal recurrente, asma
infantil, otitis media aguda, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, estudio por imagen de la
infeccién urinaria, hernia inguinal, atencién al nifio con sindrome de Down, deteccion precoz de hipoacusia
y examenes complementarios en la sospecha de la enfermedad celiaca.

= Enel area de cuidados de enfermeria se han consensuado guias sobre:
- Pacientes portadores de ostomias.
- Pacientes con heridas crénicas.
- Pacientes diabéticos.
- Pacientes con problemas de salud mental.

= En el area de salud mental se ha elaborado el documento:™“Salud, Mental ensAtencion Primaria:
recomendaciones para el abordaje de los trastornos mas prevalentes”.

- De la misma forma, se han revisado y actualizado programas ‘de salud de la Comunidad Auténoma con la
incorporacién de la ultima evidencia cientifica. Este$ son:
- Programa de prevencién y control de la enfermedad cardiovascular
- Programas de atencion al climaterio y de anticoneepcion
- Programa de salud infantil.

- Se han elaborado ademas protocolos Yy’ guias. de actuacion elaboradas por las Gerencias de AP en
relacion con: EPOC, asma, actuacion ante el maltratorinfantil, dermatologia, varices y dolor lumbar.

CANTABRIA
La Comunidad de Cantabria ha elaborado |2 guia de préactica clinica sobre la hipertension arterial.
CASTILLANGPEON

La_Comunidad de Castilla y Leon ha desarrollado la guia de riesgo cardiovascular en consenso con las
sociedades cientificas. También ha puesto en marcha un proyecto sobre enfermeria basada en la evidencia.

CASHIEBEARL A MANCHA

La shistoria clinica electronica (TURRIANO) de la Comunidad de Castilla-La Mancha tienen protocolos
cargados, que se revisan periédicamente con la colaboracion de sociedades cientificas y profesionales.

CATALUNA
Guias transversales, sociedades y proveedores Unicos para diversos niveles asistenciales.
COMUNIDAD VALENCIANA

La Comunidad Valenciana elabor6 en el afio 2002 guias de actuacion clinica para las 36 patologias mas
prevalentes en Atencion Primaria.

EXTREMADURA
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La Comunidad Auténoma de Extremadura ha elaborado las siguientes Guias Clinicas de Cuidados Paliativos:

- Seguimiento del duelo en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-2-4).

- Sedacién en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-3-1).

- Usoy recomendaciones de la via subcutanea en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-4-8).
- Uso de opioides en cuidados paliativos (ISBN: 978-989-95662-3-1).

GALICIA

Se han llevado a cabo las siguientes actuaciones para el desarrollo de la capacidad profesional y el apoyo a la
formacion:

= Dotacién de recursos informaticos para la docencia e investigacion en los centros de salud: 214 centros.

= Edicién de un Unico documento informativo de todo el Plan de Formacién Continuada antal hacia los
profesionales.

- Disefio da plataforma MESTRE de e-learning.

= Inicio del Programa de formacién en el puesto de trabajo con contrato de aprendizaje, centradoyen las
necesidades individuales del profesional que va a formarse.

= Guia Terapéutica en Atencién Primaria:

- distribucién de un ejemplar a cada médico y pediatra de AP.
- acceso a la version electrénica en intranet y en la web (Bibliosaude).

= Actualizacién en MF disponible para 1.000 médicos de familia®y pediatras de /AP para el'aro 2008.

- Guias farmacoterapéuticas en AP desarrolladas por profesionales de AP. Adquiridas para los siguientes
problemas de salud: diabetes mellitus tipo Il; asma en el adulto; tratamiento del dolor en el paciente
oncoldgico; dislipemias; HTA; ulcus péptico y protecciomgastrica; ofitis media en el nifio.

= Indicadores clinicos en Atencién Primaria, en las patologias, mas-prevalentes, para su inclusién en la
historia electrénica, en colaboracién con Fundacion Fisterrae, Avalia-t y Fundacion Avedis Donabedian.

= Acceso a publicaciones electrénicas para todos los profesionales de AP a través de intranet y de la web.
Biblioteca virtual del Sistema Sanitario Publico de Galicia. (Bibliosatude).

- Apartado especifico en Bibliosalide sebrefrecurses parala toma de decisiones clinicas.

= Tabla de contenidos de Bibliesaude.

Informacion General _

La Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Pablico Gallego esté constituida por la red de bibliotecas de los centros sanitarios y de
los servicios centrales, que trabajan en el desarrollo- de una biblioteca digital para los profesionales y usuarios de los servicios
publicos de saluds

Su objetivo es poner a disposicion de los, usuarios informacion relevante para a toma de decisiones en la préctica clinica, en la
gestion, la docencia y la‘investigacion, y fomentar su actualizacion.

Directoriojdeipersonal dellasibibliotécas

Guia, visual de Bibliosalud

Guia visual de Mergullador

SERVICIOS

Buscador de recursos electronicos: Mergullador

Directorio de recursos mas habituales

LocalizaCion y obtencion de documentos

Solicitud de articulos

Buscas bibliograficas

Formacion de usuarios
Publicaciones de la organizacion
Recursos destacados
PUBMED

Revistas subscritas en BiblioSaude

Fisterrae

Harrison

New England Journal Medicine

Diario Oficial de Galicia (DOG)

Pregunte al bibliotecario

Preguntas frecuentes

Consulte al bibliotecario
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- Tabla de contenidos en el Espacio del profesional.
Recursos Humanos
Informacién sobre ordenacion de recursos humanos del Servizo Galego de Saude
Oficina virtual del profesional (FIDES)
Desarrollo profesional
Salud Laboral
Empleo Publico
Relaciones laborales
Buena Préctica Clinica
Guias précticas de contenidos para el profesional
Guias y protocolos
Centro de informacién farmacoterapeUtica
Centro de Farmacovigilancia de Galicia
Proteccién radiolégica
Cartera de Servicios
Formacion y Docencia
Programa de formacién para el profesional
Pregrado
Posgrado
Formacién continuada
Sistema acreditador de la formacidn continuada
Investigacion sanitaria
Gestion del conocimiento. Estructuras de apoyo
Oficina de apoyo a la investigacion
Otras estructuras de investigacion sanitaria
Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia
Calidad y seguridad del paciente
Publicaciones
Seccion de publicaciones de interés para el profesional
Biblioteca Virtual
Documentacion Técnica
Boletines
Informacion sanitaria
Servicio de Informacién sanitaria para el prof
Ambito
Calidad y buenas practicas en i
Informacién del nivel de salug
Red de Salud
Instrumentos e metodolog
Cartera de servicio

acion y proyectos
mentos editados por AVALIA-T
Articulos cientificos
Proyectos en curso
Proyectos colaborativos
Difusion / diseminacion
DETECTA-T
Sistema de deteccion de tecnologias emergentes de Galicia
Notificacion
Participantes en la red de deteccion
Documento DETECTA-T
Fichas Técnicas DETECTA-T
Herramientas de priorizacion
Protocolos
Observacién de tecnologias
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Tecnologias obsoletas

Formularios

Peticion de informacion

Solicitud de informacion

Solicitud de documento no editado

Docencia

Actividad docente programada por avalia-t

Actividad docente realizada

Programacién docente 2009

Avalia-t es miembro de

EUnetHTA

INAHTA

HTAI

AUNnETS

Enlaces

Agencias de evaluacion de tecnologias, centros Cochrane y centros para la evidencia

MADRID (COMUNIDAD DE)

La Comunidad de Madrid ha desarrollado las siguientes guias clinicas:

= Guia de préctica clinica para el manejo de pacientes con trastornos de ansie

- Guia rapida del paciente con artrosis de rodilla en Atencién Primari

= Protocolo de continuidad asistencial: diagnéstico precoz del can

- Eficacia del cribado de cancer colorrectal en familiares si
colorrectal 0 adenomas. Pruebas genéticas.

= Guia de Cuidados Paliativos de la Comunidad de

diagnosticados de cancer

MURCIA (REGION DE)

ntes guias clinicas y protocolos:

La Region de Murcia ha elaborado y pu
i6 ro en AP.

- Protocolo de detecciony aten
= Guia de atencion al ictus.
= Protocolo de atencion a

= Redisefio global ¢
en colaboracion

encion al nifioy al adolescente.

mo desde atencion primaria.

0s trastornos depresivos.

acion de actuaciones educativas y sanitarias en la deteccion y diagnéstico del
de atencién e hiperactividad TDA-H.

COMUNIDAD FORAL DE)

guias clinicas surgidas de los distintos Comités de la Coordinacion Atencién Primaria-Atencién
alizada, estan colgadas en la Intranet.

PAIS VASCO

Se han elaborado las siguientes guias de practica clinica:
= Asma.

= Lumbalgia.

= Hipertension Arterial.

= Lipidos.

- Farmacoterapéutica.

En colaboracion con el Ministerio de Sanidad y Politica Social las siguientes:
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= Diabetes mellitus tipo II.
= Cuidados paliativos.

Las guias de préactica clinica estan disponibles en la pagina web: http:/iwww.osakidetza.euskadi.net/v19-
0sk0028/es/contenidos/informacion/osk_publicaciones/es publi/primaria.html.
LA RIOJA

Esta Comunidad Auténoma dispone de guias clinicas basadas en la evidencia de los problemas mas
prevalentes en Atencién Primaria.

INGESA

Se efectla el seguimiento de las guias recomendadas por el Sistema Nacional de Salud.

PREGUNTA 6. CARRERA PROFESIONAL EN ATENCION PRIMARIA
QUE TIENE EN CUENTA LA VALORACION DE LOS MERITOS EQRMARL OS;
DOCENTES (PREGRADUADA Y POSTGRADUADA) E INVESTHIEADORES

ANDALUCIA

Se define por el Decreto 18/2007 de enero, por el que se regula el sistemade acreditacion del nivel de
competencia profesional de los profesionales sanitarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. El Servicio
Andaluz de Salud plantea un modelo en el que se conciben las "Competencias” como base del desarrollo de la
Carrera Profesional.

Las Competencias se pueden definir como el conjunto de, conocimientos, habilidades, cualidades, aptitudes,
actitudes y motivaciones, que tienen las_personas y que les predispone a realizar un conjunto de actividades
con un buen nivel de desempefio. Las competencias describen asi lo que una persona debe saber y poder
hacer para desarrollar y mantener un alto nivel de desempeno.

Desde esta perspectiva un determinado nivel de desarrollo de las competencias esenciales para el desempefio
de un determinado puestode trabajo, junto a los resultados asistenciales de la practica diaria, y unido a otros
méritos como la formagién continuada, la decencia o la investigacion seran las caracteristicas que determinen
en qué nivel de Carrera Profesional se vana,situar cada profesional que voluntariamente lo solicite.

La CarreradProfesional se organiza en 5 niveles, en los cuales el profesional debe permanecer por un minimo
de tiempo para poder optar a un nivel superior. El tiempo minimo establecido sera el siguiente:
Nivel I: 5afios de/permanencia.
< Nivelll: 5 afios.de permanencia.
=~ Nivel |Il*5 afnos de permanencia.
- 4 Nivel I\V: 5 anos de permanencia.
= Nivel Vi Permanencia por un periodo de tiempo indefinido.

El acceso del profesional a un determinado nivel de Carrera se producira al superar con éxito un Proceso de
Certificacion definido para cada nivel consistente, ademas de superar el tiempo minimo de permanencia, en un
sistema de Acreditacion de Competencias y un Baremo de Méritos.

Para la Promocién de nivel se precisa superar, ademas del tiempo minimo de permanencia en el nivel anterior,
el Proceso de Certificacion correspondiente. El grado de exigencia tanto de la Acreditacion de Competencias
como del Baremo definido sera proporcional al nivel al que se promocione.

Una vez certificado dos veces consecutivas el mismo nivel de carrera sera posible el Mantenimiento por un
periodo indefinido, sin necesidad de volver a recertificar el mismo.
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El no superar el proceso de certificacion sera la condicion que determine que un profesional descienda a un
nivel inferior de Carrera.

No existe limite en el nimero de profesionales que puedan estar Certificados en cada uno de los distintos
niveles de la Carrera Profesional.

ARAGON

Los Acuerdos sobre carrera profesional para centros sanitarios del Servicio Aragonés de Salud incluyen
criterios de valoracion de los méritos formativos, docentes y de investigacion que pueden consultarse en la
Orden de 5 de diciembre de 2007, del Departamento de Salud y Consumo, del Gobierno de Aragon, por la que
el Gobierno de Aragon ratifica los acuerdos alcanzados en la mesa sectorial de sanidad sobre carrera
profesional.

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

En Asturias existe el sistema de Carrera Profesional para los Licenciados y DiplomadoshSanitarios de las
Instituciones Sanitarias del Servicio de Salud del Principado de Asturias (Acuerdo$ de Consejo de Gobierno de
28 de diciembre de 2006).

BALEARS (ILLES)

EL sistema actual (12 fase) de carrera profesional en esta Comunidad Auténoma no incluye la valoracion de los
méritos mencionados. No obstante, se encuentra en desarrollo la 2% fase,que si los contempla.

CANARIAS

En la actualidad se encuentra implantado_.el'modelo de carrera profesional para los profesionales de atencién
primaria. Este modelo contempla mérite$ formativos, docentes e investigadores:

- Personal facultativo. Regulada por el Decreto 278/2003, de 13 de noviembre (BOC nim. 223 de
14/11/2003) y puesta_en marcha a partir del 1 de julio de 2004, articulando a tal efecto un procedimiento
ordinario de encuadramiento, de periodicidad anual, asi como dos procesos de caracter extraordinario y
transitorio, con un‘especifico ambitoyy. régimen de aplicacion. En julio de 2009 se culmina el procedimiento
extraordinario.de encuadramiento (nivel 4).

Se contempla un ndmero 'maximo de créditos:

- |para el factor de formacion continuada, de 15 créditos,

=~ para el factor docencia de 10, y

- para el factor investigacion, de 20 créditos sobre un total de 135 créditos.

Existexuna salvedad para los facultativos que presten sus servicios en Centros de Salud sin docencia, en
los|que los 45 créditos de estos 3 factores se reparten exclusivamente entre la formacién continuada y la
investigacion.

- Enfermeria. Regulada por el Decreto 129/2006, de 26 de septiembre, por el que se aprueba y desarrolla el
modelo de carrera profesional del personal diplomado sanitario del Servicio Canario de la Salud y el
Decreto 230/2008, de 25 de noviembre que modifica el Decreto 129/2006, de 26 de septiembre. En julio
de 2010 se culminara el procedimiento extraordinario de encuadramiento (grado 4). Los méritos a evaluar
incluyen:

- La capacitacion profesional (35 créditos, maximo), que contempla la formacién continuada (20
créditos maximo)

- La actividad profesional (100 créditos maximo) que incluye, entre otros, la docencia (10 créditos
méximo) y la investigacion (10 créditos maximo).
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- Personal de gestion y de servicios. Regulada por el Decreto 421/2007, de 26 de diciembre, por el que se
aprueba y desarrolla el modelo de carrera profesional del personal sanitario de formacion profesional y del
personal de gestion y servicios del Servicio Canario de la Salud, y Decreto 231/2008, de 25 de noviembre,
que modifica el Decreto 421/2007, de 26 de diciembre. En julio de 2009 se culmina el procedimiento
extraordinario de encuadramiento (grado 4). Contempla:

- La formacion continuada acreditada (20 créditos maximo), que se incluye en el apartado de
capacitacion profesional (35 créditos)

- Las actividades docentes (7,5 créditos maximo) e investigadoras (7,5 créditos méximo) dentro del
apartado de actividad profesional (100 créditos).

CANTABRIA

Los acuerdos por el que se regulan el sistema de carrera profesional y los criterios generales para eldesarrollo
profesional del personal estatutario de las instituciones sanitarias del Servicio Cantabro de Salud, se pueden
consultar en la pagina web: www.scsalud.es.

CASTILLA Y LEON

La Comunidad de Castilla y Leon manifiesta disponer de estos aspectos para' la valoracion, de ‘la carrera
profesional.

CASTILLA-LA MANCHA

Publicada y funcionante: proceso extraordinario y ordinario en marcha.
CATALUNA

Carrera profesional. Entidades proveedoras.

COMUNIDAD VALENCIANA

En la Comunidad Valenciana la carrera profesional existé’desde el afio 2006, tanto para facultativos como para
personal sanitario y no sanitafio, regulada por los siguientes decretos:

- Decreto 66/2006, de 12,de‘mayoydel Consell, por el que se aprueba el sistema de carrera profesional en
el ambito de las Instituciones Sanitarias de la Conselleria de Sanidad.

= Decreto85/2007,de 22 de junio, del Consell, por el que se aprueba el sistema de desarrollo profesional en
el ambito de las instituciones sanitarias de la Conselleria de Sanidad.

EXHREMADURA

Extremadura dispone de los aspectos para la valoracion de la carrera profesional segun se recoge en el Diario
Oficial“de Extremadura (DOE) nimero 19 de 14 de febrero de 2006 Acuerdo sobre carrera y desarrollo
prefesional’en el servicio extremefio de salud, y en el DOE numero 96 de 17 de agosto de 2006. Resolucién de
20 de julio de 2006, de la Direccién General de Trabajo, por la que se dispone la publicacién del Pacto sobre la
composicion y funcionamiento de la Comisién de Evaluacion de la Carrera Profesional del Servicio Extremefio
de Salud.

GALICIA

Las actuaciones en materia de Recursos Humanos incluyen las dirigidas a regular la carrera profesional,
ademas de la oferta de integracion, la provision de puestos de jefatura, etc. Se encuentran descritas en:
http:/iwww.sergas.es/MostrarContidos N2 T01.aspx?IdPaxina=80000, cuya tabla de contenidos se refleja a
continuacién:

Carrera Profesional
Licenciado sanitario y especialista
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Diplomado sanitario y especialista

Sanitario en formacién profesional

Personal de gestion de servicios

Ofertas de integracion

Integracion en el régimen estatutario del personal funcionario y laboral de los hospitales del Sergas

Provision de puestos de jefatura y coordinacion

Personal Licenciado Sanitario
Personal Sanitario Diplomado o Técnico
Personal de Gestion de Servicios

Plan de estabilidad en los hospitales

Acceso a documento de la Conselleria de Sanidade, para lo que se establecen las medidas a adoptar para alcanzar la plena estabilidad
en el empleo, del personal facultativo de los hospitales del Servizo Galego de Saude

Informe de clima laboral en el Servizo Galego de Salde

El Servizo Galego de Salde, consciente de la importancia que tienen sus profesionales en el desarrollo de la prestacion da asistencia

sanitaria, desarroll6 en el afio 2006 un proyecto de evaluacion del clima laboral de las Instituciones Sanitarias

La normativa desarrollada especificamente para la regulacion de la carrera puede ser consultada en la/misma
pagina:

Decreto del régimen extraordinario de la carrera profesional.

Resolucién de apertura del plazo de grado | (2005).

Resolucion de apertura del plazo grado Il (2006).

Resolucién de apertura del plazo grado | (2006)-Personal fijo Ley 46/2001x

Resolucién de apertura del plazo grado | (2006)-Personal da categoria‘de pediatra:de AP.

Texto de la resolucion de la apertura del plazo grado Il (2007).

Texto de la resolucion de apertura del plazo grado Il (2007).

Resolucién de apertura del plazo grado | (personal estatutario fijo del grupo A, en plaza de facultativo
especialista de area por diversas resoluciones del ServizonGalego de Saude como consecuencia de la
obtencion de un titulo de especialista en ciencias de la\salud.

Texto de la resolucion de apertura delfplazo grado HI£(2008)- Personal integrado funcionalmente e las
unidades y servicios de atencién primaria-

Texto de la resolucion de apertura\delsplaze,grados | e |- Personal especialista de cota que tenga
reconocido el pregrado.

Texto de la resolucion_dé apertura del plazo de grado IV (2008).

Resolucién de apertlra del plazo de grado | (2005).

Resolucién de apertura del‘plazo grado [11(2006).

Resolucion de. apertura del plazo grado |11 (2007).

Resolugion da apertura.do plazo grado | (2006) - Persoal da categoria de pediatra de AP.

Resolucién da apertura do plazo grado Il (2006) - Persoal fijo Lei 16/2001

Orden de 16 de mayo de 2006 por la que se regula el procedimiento y efectos de la integracion funcional
del personal licenciado sanitario de cota y zona en las unidades y servicios de atencién primaria, y de su
acceso al régimen extraordinario de carrera profesional.

Resolucion de apertura de plazo grados | e - Personal integrado funcionalmente en AP.

Reconocimiento del grado Il del personal estatutario fijo del grupo A, que actualmente venga
desempefiando una plaza de facultativo especialista de area.

Resolucién por la que se inicia el procedimiento para el reconocimiento del Grado | (2008) del personal
Licenciado de las Fundaciones.

Resolucién por la que se abre el plazo para que determinado personal licenciado sanitario de las unidades
y servicios de Atencion Primaria solicite el grao IV de carrera profesional.

Apertura del plazo para que el personal facultativo especialista de cota de las categorias de licenciados
sanitarios que tenga reconocidos los grados | e II.

Anuncio de apertura de plazo para la solicitud de reconocimiento del grao IV de personal licenciado
sanitario.

Resolucién por la que se inicia el procedimiento para el reconocimiento del grado Ill del personal
estatutario fijo del grupo A, que actualmente desempefie una plaza de facultativo especialista de area.
Resolucién por la que se inicia el procedimiento para el reconocimiento del Grado I (2009) del personal
Licenciado Sanitario de las Fundaciones.
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MADRID (COMUNIDAD DE)
La Comunidad de Madrid tiene regulada la promocién profesional a través de los siguientes acuerdos:

= Acuerdo de 25 de enero de 2007, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el Acuerdo de 5 de
diciembre de 2006 alcanzado en la Mesa Sectorial de Sanidad entre la Consejeria de Sanidad y los
organizaciones sindicales presentes en la misma, en materia de promocion profesional del personal
estatutario, negociacién colectiva y participacion en las condiciones de trabajo y personal en formacion
mediante el sistema de residencia.

= Acuerdo de 25 de enero de 2007, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el Acuerdo de 5 de
diciembre de 2006 alcanzado en la Mesa Sectorial de Sanidad entre la Consejeria de Sanidadwy, las
organizaciones sindicales presentes en la misma sobre carrera profesional de licenciados’ sanitarios y
diplomados sanitarios.

MURCIA (REGION DE)

La Carrera profesional en la Comunidad de Murcia esta acordada en mesa sectorial y en fase de desarrollo de
encuadramiento inicial.

Se aplicaran criterios de acreditacion y valoracién de méritos en el cuarto-tramo,del“encuadramiento inicial, a
los profesionales que se jubilan actualmente y en 2010, tras el éncuadramiento inicial, es aplicable a todos los
profesionales en todos los niveles.

NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)

En Navarra los médicos tienen regulada lacarrera desde eliano 2000'y en el reglamento que desarrolla la Ley
se contemplan los méritos a valorar enda carrera profesional.

= Ley Foral 11/1999, de 6 de abril, por‘la que se regula el sistema de carrera profesional del personal
facultativo del Servicio Navarro,de Salud-Osasunbidea.

- Decreto Foral 376/2000, de 18 de diciembre;, por el que se dictan las normas de desarrollo de la Ley Foral
11/1999, de 6 de abril,\por‘la quesse regula el sistema de carrera profesional del personal facultativo del
Servicio Navarro de'Salud-Osasunbidea.

En el Anéxo I se recoge el“Baremo para la valoracion del apartado de perfeccionamiento y actualizacién
profesional”.

A) Actividades deformacion e investigacion. El presente apartado comprendera los siguientes méritos:

= Actividades de formacion:

- 4 Docencia recibida: Se otorgaran 5 unidades por crédito. La puntuacién maxima por curso o actividad
seré de 100 unidades.

- Docencia impartida: Se otorgaran 10 unidades por crédito.

- Suficiencia investigadora: Se otorgaran 15 unidades.

- Doctorado: Se otorgaran 50 unidades.

- Formacién postgrado en los servicios o centros con docencia acreditada: Se otorgaran 10 unidades
por residente y afio a repartir entre todos los miembros del centro o servicio, teniendo en cuenta que
el tutor puntua tres veces con relacién al resto.

La puntuacién por créditos prevista en este apartado se asignara de acuerdo con la acreditacién otorgada

por la correspondiente Comision de Formacion Continuada, y en su defecto se considerara que cada diez

horas constituyen un crédito.

= Actividades de investigacion.
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Seran objeto de valoracion las actividades seguidamente sefialadas, siempre que estén relacionadas con
su trabajo habitual, y no se valorara més de seis firmantes por actividad.

Publicaciones en revistas, en los siguientes términos:

- Tratandose de revistas extranjeras incluidas en indices internacionales, 30 unidades los dos
primeros firmantes y 10 unidades los siguientes.

- Tratdndose de revistas espafiolas incluidas en indices internacionales, 20 unidades los dos
primeros firmantes y 5 unidades los siguientes.

- Tratdndose de revistas espafiolas no incluidas en indices internacionales, 10 unidades los dos
primeros firmantes y 2.5 unidades los siguientes.
En funcién del Factor de Impacto, recogido para el mismo afio por el Journal Citation Report, de
las publicaciones periédicas en las que se realiza la contribuciéon se aplicara, excepto en las
notas clinicas y cartas al director, si la revista tiene factor de impacto, y éste es menor que 1, se
le sumaran 5 unidades, y si es igual o superior a 1 se le sumaran 15 unidades. La justificacion,del
mencionado factor de impacto correra a cargo de los autores.

Publicacion de libros: Por cada capitulo 20 unidades, con un maximo de 60 unidades por libro

Presentacion de ponencias a congresos, en los siguientes términos:

- Por ser ponente o conferenciante en un congreso o jornada internacional, 30 unidades.

- Por ser ponente o conferenciante en un congreso o jornada nacional, 20 unidades.

- Por ser ponente o conferenciante en un congreso regional, 10 unidades.

Por participar en mesas redondas: 20 unidades si son de ambito.internacional, 15 si son nacionales y

9 si son regionales.

Por la presentacion de comunicaciones o pdsters a Congresos, en 10s siguientestérminos:

- Sison internacionales, 15 unidades los dos primeros firmantes y 7 unidades los siguientes.

- Sison nacionales, 10 unidades los dos primeros firmantes y 5 unidades los siguientes.

- Sison regionales, 5 unidades los dos primeros firmantes 'y 2 unidades los siguientes.

Por la participaciéon en proyectos de investigacion: 20hunidades los dos primeros firmantes y 5

unidades los siguientes. Solo se valoraran las'becasdinanciadas por agencias publicas o privadas sin

animo de lucro, cuya convocatoria y aprobacion se haya realizado en régimen de concurrencia libre y

competitiva, siendo su puntuacion independiente de las publicaciones que puedan derivarse de ellas.

En todo caso quedan excluida la valoracién'per.la participacion en los ensayos clinicos.

B) Actividades de desarrollo técnico y de direccion y gestion.

Actividades de desarrollotécnico.

Participacion en‘comisiones, grupos técnicos con nombramiento por el Consejero de Salud, Director
General de Salud o Director Gerente del Servicio Navarro de Salud: 10 unidades por comision o afio
de pertenencia.

Participacion;en comisiones o grupos técnicos, constituidas por resolucion del érgano competente: 5
unidades per comision o afio de pertenencia.

Estancias formativas: En razén proporcional a 50 unidades por mes, con un méximo 50 unidades por
periodo de permanencia en el nivel.

Proyectos de mejora que incidan directamente en la organizacion y sistemas de trabajo de los centros
0 servicios: Se incluyen planes de mejora de oferta de servicios, planes de mejora de la competencia,
planes de mejora de la racionalizacion de procedimientos y planes de mejora de métodos de gestion.

En este apartado se tomara en cuenta a efectos de valoracion los proyectos de mejora que rednan los
siguientes requisitos:

= Estarincluidos en los objetivos o pacto de gestion del equipo de trabajo.

= Presentar una metodologia adecuada.

= Que incluyan analisis e identificacion del problema, medidas correctoras y evaluacion.

Los proyectos de mejora se clasifican en cinco niveles tomando en consideracién el grado de
complejidad, el a@mbito de aplicacion y la orientacién hacia los objetivos estratégicos de la
organizacion.
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La asignacion de nivel al proyecto de mejora se realizara en el momento de aceptaciéon del mismo
para su inclusion en los objetivos o pacto de gestion del equipo de trabajo.
Se valorara anualmente tras la presentacion de la memoria anual del proyecto, de acuerdo con la
siguiente puntuacion en funcién de los distintos niveles:
- Nivel I: 10 unidades por cada uno de los firmantes hasta un maximo de 40 unidades para el
conjunto de los firmantes.
Nivel II: 20 unidades por cada uno de los firmantes hasta un maximo de 100 unidades para el
conjunto de los firmantes.
Nivel IlIl: 40 unidades por cada uno de los firmantes hasta un maximo de 240 unidades para el
conjunto de los firmantes.
Nivel IV: 75 unidades por cada uno de los firmantes hasta un maximo de 600 unidades para el
conjunto de los firmantes.
Nivel V: 100 unidades por cada uno de los firmantes hasta un méaximo de 800 unidadeés para el
conjunto de los firmantes.

El reparto de las unidades se realizara de forma lineal entre todos los firmantes, salvo propuesta
especifica suscrita por todos los firmantes.

Actividades de direccion y gestion.

Por desempefiar el puesto de responsable de equipo de trabajo que incluya entre sus objetivos
anuales compromisos de gestion clinica: Se otorgaran hastaun maximo de 25 unidades por afio.

Se entiende como gestion clinica la implicacion de los profesionales, en“la“gestion de todos los
recursos de la unidad asistencial que la integran.

Por el desempefio de puestos de libre de designacion, “deban, o no proveerse entre personal de
plantilla de la Administracion de la Comunidad Foral,.en el ambito del' Departamento de Salud y sus
Organismos Autonomos, 20 unidades por cada ano deservicios prestados en los mismos, sin que
pueda obtenerse puntuacién adicional en los restantes apartades de actividades de desarrollo técnico
y de direccién y gestion del baremo.

PAIS VASCO

La normativa relacionada con el desarrollo profesional’en Osakidezta se muestra en la pagina:
http://www.osakidetza.cuSkadi.netvLo-

0sk0049/es/contenidoSlinforimagion/deSascollo¥profesional osk/es dp/desarrollo.html.

Resolugién 17/2006, de 19 de enero, de la Directora General de Osakidetza-Servicio vasco de salud, por
la qué se regula el reconocimiento del nivel de desarrollo profesional de los profesionales sanitarios del
grupo de nivel licenciado Sanitario con relacion de empleo de caracter fijo que presten servicios en las
organizaciones de servicios dependientes de Osakidetza-Servicio vasco de salud.

Decreto 35/2007, de 27 de febrero, por el que se regula el desarrollo profesional de los profesionales
sanitarios del"grupo profesional B.1. de Osakidetza-Servicio vasco de salud.

Decreto 284/2007, de 26 de diciembre, por el que se regula el desarrollo profesional de las categorias no
sanitarias y las del area sanitaria de FP de Grado Superior y Medio de Osakidetza-SVS.

SORIOJA

Existe en esta Comunidad Auténoma la carrera profesional en Atencién Primaria que tiene en cuenta la
valoracién de los meritos formativos, docentes (pregraduada y postgraduada) e investigadores.

INGESA

El INGESA dispone de dos modelos de carrera profesional:
Personal sanitario.
Personal no sanitario y sanitario de formacion profesional.

Se destaca en nuestro modelo de carrera:
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- Que es evaluable (no reconocimiento automatico).
- Implantacion total en los tres primeros niveles y evaluando el 4°.
Existe también el reconocimiento de carrera profesional a los interinos, pero sin percepcion economica.

PREGUNTA 7. MODELO DE CALIDAD EN ATENCION PRIMARIA

ANDALUCIA

La Comunidad Auténoma tiene desarrollado un modelo de gestién y calidad sobre la base el Il Plan de
Calidad, del que caben destacar los:

Procesos estratégicos:
= Gestidn de la calidad asistencial.
= Formacion de los profesionales y gestion del conocimiento.

Procesos operativos:

- ldentificacion y abordaje de los factores que inciden en la diferencia de oportunidades.

- Definir e implementar las intervenciones necesarias en los centros sanitariosfpublicos,para mejorar la
orientacion de los mismos a las necesidades de la zona.

- Garantizar la continuidad asistencial.

Procesos de soporte:

- Potenciar entre los colectivos con mayor riesgo de exclusiénda promocién deda salud'y la prevencion de la
enfermedad.

- Cooperacion intersectorial y con agentes sociales.

Uno de los elementos claves en el modelo de calidad de“Andalucia es la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia, una fundacion publica adscrita a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia cuya finalidad es
el impulso y la promocién del Modelo Andaluz de Calidad.

Segun se define en el Il Plan de Calidad delsSistemaSanitario Publico de Andalucia, es un “elemento nuclear
que facilitara las estrategias demmejora‘de los centras y situara al Sistema Sanitario Publico Andaluz como un
sistema que busca la exceléncia en la prestacion de los servicios”.

Para conseguir esta finalidad; la"Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia ha puesto en marcha programas
de acreditacion'de centros'y unidades sanitarias, de competencias profesionales, de formacion continuada y de
paginas web, buseando siempre la.excelencia en la atencion sanitaria y favoreciendo una cultura de la mejora
continua/en el Sistema Sanitario’Andaluz.

Asimismo, ‘la Agencia de Calidad Sanitaria ha impulsado la creacion del Observatorio de Seguridad del
Pacientep,gue pone a disposicion de profesionales y ciudadanos informaciéon sobre experiencias locales,
nacionales e internacionales en el &mbito de la seguridad.

1. Modelo de Acreditacion de Centros y Unidades Sanitarias

La Acreditacién de Centros y Unidades Sanitarias, es entendida como un proceso cuya finalidad es favorecer e
impulsar la mejora continua en nuestras instituciones sanitarias, profesionales, formacion, etc. Este Modelo de
Acreditacion, constituye un marco de referencia comun para los Programas de Acreditacidn que lo integran y
que se elaboran contando con la participacion de los profesionales del Sistema Sanitario a través de Comités
Técnicos Asesores. Los Programas de Acreditacion, comparten una estructura similar y contemplan, desde
cada una de sus perspectivas, las mismas areas clave para la gestion de la calidad. Se articulan en cinco
bloques, en torno a los que se agrupan los contenidos de los distintos programas.

[ El ciudadano.

Il. La Atencion Integral.
[l Los profesionales.
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\%2 Las Areas de Soporte.

V. La Eficiencia y los Resultados.
Son caracteristicas del Modelo de Acreditacion la coherencia con los planes y herramientas de gestion para la
mejora continua en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia: la gestion clinica, la gestion por procesos, la
gestion por competencias y la gestion del conocimiento. Aborda la calidad desde un enfoque integral, a través
de Programas de Acreditacién dirigidos a los elementos que intervienen en la atencién sanitaria: Centros
Sanitarios, Unidades de Gestién Clinica, Unidades de Investigacion, Unidades de Hemodialisis, Oficinas de
Farmacia, Laboratorios Clinicos, Centros de Atencién Infantil Temprana, etc. Y es progresivo: la acreditacion
es un proceso dinamico continuo y evolutivo que refleja no sélo el momento en el que se esta, sino el potencial
de desarrollo y mejora para crecer en calidad.

2. Programa Integral para la acreditacion de la Formacion Continuada (PIAFC)

Tiene como propésito promover y reconocer la calidad de la formacion que se destina a losfprofesionales
sanitarios en sus areas especificas de conocimiento y actuacién. Trata de favorecer el desarrollo\profesional
continuo y la excelencia de la practica profesional, a través de la identificacion de elementos de calidad
relacionados con la manera de gestionar, planificar, desarrollar y evaluar la formacion continuada. Contiene
varios subprogramas, a saber:

= Subprograma de Acreditacion de Unidades y Centros de Formacién Continuada.

- Subprograma de Acreditacion de Programas de actividades de Formacion Continuada.

- Subprograma de Acreditacion de Actividades de Formacion Contiuada

3. Programa de Acreditacion de Competencias Profesionales

El Programa de Acreditacién de Competencias Profesionalesydel SSPA ha sido disefiado para reconocer los
logros alcanzados por los profesionales en su practica real y.diariayy como una herramienta para promover el
desarrollo profesional y la mejora continua (ver Modelo'‘organizativo de acreditacion de competencias).

4. Seguridad del paciente

La Agencia de Calidad Sanitariasde Andalucia ha puesto en marcha un Observatorio de seguridad de Paciente
con las siguientes Areas de‘Actuacion:

- Difundir las mejoreS recomendaciones.

= Compartir los progresos.

= Notificar unsincidente'de seguridad.

= Acceder al distintivo,de manos, seguras.

5. Gestion del Conocimiento, como conjunto de actividades y procesos de la Agencia de Calidad Sanitaria,
destinados a queqtodo el conocimiento tacito, explicito, individual, interno y externo involucrado en la
organizacionpueda convertirse de manera sistematica en conocimiento organizacional, accesible y
compartido, facilitando de este modo la consecucion de los objetivos de la propia organizacion.

ARAGON

En Aragén no hay un modelo establecido para todas la Comunidad Auténoma, sino que existen proyectos
parciales. Un ejemplo es el “Programa de apoyo a las Iniciativas de Mejora de la Calidad en Salud”. Los
proyectos aprobados relacionados con la Atencién Primaria de Salud han sido 58 en la convocatoria del afio
2007 y 90 en el afio 2008.

En Aragon no hay un modelo establecido, existen diversos programas e iniciativas:

- Programa de Apoyo a las Iniciativas de Mejora de la calidad en salud. Los proyectos aprobados

relacionados con AP han sido en 2007, 58 y en 2008, 90. Los avances de estos proyectos se presentan
anualmente, en una Jornada de Trabajo sobre Calidad y Salud.
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- En Seguridad clinica se ha creado la Unidad de referencia y apoyo en seguridad de pacientes para el
Servicio Aragonés de Salud (UFSP); en 2008 existen los siguientes proyectos activos (tres financiados con
fondos del Ministerio de Sanidad y Politica Social):

- Mejorar la informacion y seguridad clinica de los pacientes polimedicados con tratamientos
prolongados en un centro de salud.

- Ciclo de mejora continua de la calidad: aplicacion del modelo EFQM de excelencia en la gestidn del
centro de salud “Lafortunada” seguimiento del paciente en terapia anticoagulante oral.

- Formacién de grupos de trabajo en gestion del riesgo clinico para centros del Servicio Aragonés de
Salud y Sociedades Cientificas. Dentro de este proyecto se ha realizado la 2% Jornada de Seguridad
del Paciente “La seguridad del paciente en la investigacion clinica”, y se presento el documento “Una
norma, algunas recomendaciones y un compromiso por la seguridad de los pacientes” elaborado a
partir de las conclusiones de la primera jornada.

- Mejora de higiene de manos en personal sanitario.

= Algunos centros de salud han iniciado el proceso de certificacion 1ISO 9001:2000 de gestion'de la calidad.
ASTURIAS (PRINCIPADO DE)
Modelos y Sistemas de Gestion de Calidad coexistentes en la Comunidad de Asturias'son los'siguientes:

= Modelo Europeo de Excelencia (EFQM).
= Joint Commission International (JCI).
= Norma UNE-EN ISO 9001.

BALEARS (ILLES)
En las Islas Baleares en relacion al modelod@de calidad, existen las siguientes experiencias:

= Acreditacion ISO en cuatro centros de saludg(Coll de’n Rabassa y Trencadors de Mallorca y Dalt Sant
Joan i Canal Salat en Menorca).
- Programa de serviciossanitarios excelencia clinica en desarrollo.

CANARIAS

Se ha implantado en dos de las siete areas de salud: Tenerife y Gran Canaria En diferentes fases de desarrollo
segun las'areas de ‘salud:

-emEn el area de salud de Gran Canaria se ha realizado la Autoevaluacién EFQM y se han constituidos 5
grupos‘de mejora. Pendientes del proceso de validacién.
- , En€bérea desalud de Tenerife:

- Consolidacion de la implantacion del modelo europeo de la Calidad EFQM. Se ha continuado con el
desarrollo del modelo ya iniciado en octubre de 2006. Las actividades més destacadas, ejecutadas en
el ultimo afio:

Se ha realizado una nueva Autoevaluacién de todo el Equipo Directivo de la Gerencia mediante
la herramienta Perfil que ha permitido: a) actualizar, tras el consenso, las acciones de mejora; b)
complementar las acciones de mejora priorizadas tras la autoevaluacién que previamente se
habia realizado con todos los Directores y Subdirectores de las Zonas Bésicas de Salud.

Se han disefiado y desplegado las diversas acciones priorizadas. De éstas, se esta en la fase
previa de implantacion de las siguientes acciones: 1) Manual y proceso de Acogida; 2) Plan de
Comunicacion Interna y 3) Formacioén Inicial.

Se esta finalizando la elaboracion de la Memoria EFQM +300 para la obtencion del
Reconocimiento a la Excelencia en la Gestion mediante el Sello de Excelencia +300 por el Club
Europeo.
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- Consolidacion del sistema integrado de Gestidn de la Calidad segun ISO 9001:2000. Se ha mejorado
la documentacion general del Sistema asi como se han disefiado e implantado de 12 servicios que
han sido Certificados tras las correspondientes auditorias internas y externas. Ademas se han
recertificado los cuatro servicios que ya tenian certificacion.

- Elaboracion y desarrollo del sistema integrado de Gestion de la Calidad Medioambiental segun norma
ISO 14001:2004. Se ha elaborado la documentacién general del Sistema asi como se han disefiado e
implantado los procesos para el cumplimiento de la Norma 14001:2004 en cuatro Centros de Salud.

CANTABRIA
No existe un modelo unificado de gestion de la calidad a nivel de la Comunidad Auténoma.
CASTILLA Y LEON

La Comunidad de Castilla y Ledn, presenta las siguientes actividades relacionadas con la calidad en Atencion
Primaria:

= Modelo de autoevaluacién EFQM en Atencion Primaria.

- Planes de mejora en todos los centros de Atencién Primaria.
-~ Planes de mejora de Area.

= Acreditacion con medalla de bronce y plata de varios EAP.

CASTILLA-LA MANCHA

En esta Comunidad Auténoma el modelo de calidad implantado es el EFQM:

CATALUNA

El Modelo EFQM es el modelo de calidad deCataluria.

COMUNIDAD VALENCIANA

Todas las medidas contempladas en el documento de la Conselleria de Sanidad sobre “Lineas Estratégicas de
Mejora en Atencién Primaria’ #/an encaminadas a la mejora de la calidad de la atencion. Es un modelo de
mejora continua de la calidad.

EXTREMABURA

Plan Marco de\Calidad.

La/Juntande Extremadura establece como objetivo de primer orden en su politica sanitaria la necesidad de
promover un cambio en la cultura de gestion, que esté orientado hacia la calidad total, de tal forma que
situando como objetivo principal la satisfaccion plena del ciudadano con la atencion sanitaria recibida, extiende
la responsabilidad en la mejora continua de la calidad a cada miembro de la organizacién sanitaria
canstituyendo un verdadero cambio cultural y de participacién.

El “| Plan Marco de Calidad” es el instrumento para la mejora continua de la calidad en todos los ambitos,
anélogamente a la filosofia del Modelo de Calidad de centros, servicios y establecimientos sanitarios conforme
al Decreto 227/2005, de 27 de septiembre, por el que se regula el procedimiento y los érganos necesarios
para la aplicacion del modelo de calidad.

GALICIA

El Protocolo de actividad es la herramienta fundamental que marca los objetivos que hay que alcanzar y
orienta las acciones que se van a desarrollar en los servicios de atencidn primaria.
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Tiene diferentes objetivos que se clasifican en:

= Objetivos basicos, de obligado cumplimiento para todos los profesionales. Cubrir correctamente los
objetivos basicos es condicion necesaria para evaluar el resto de los objetivos incluidos en este protocolo
de actividades.

= Objetivos comunes del servicio/unidad de atencién primaria. Alcanzan todos los profesionales, e incluyen:
- Objetivos de atencion al usuario: mejorar la accesibilidad, informacion y atencion al usuario, y

especificamente la gestidn de reclamaciones.

- Objetivos de calidad: promover el avance continuo en los centros de salud: la) Proyecto de avance
encuadrado en las directrices del Plan de avance de la atencién primaria 2007-2011. Podra ser por
categoria profesional, servicio de apoyo o para diversas categorias en el incluso servicio. b) Areas de
responsabilidad dentro del equipo de atencion primaria.

- Objetivos de docencia, formacién e investigacion.

- Objetivos asistenciales. Son diferentes segundos las distintas categorias profesionales dentro\desservicio
(médicos, enfermeras, pediatras, odontdlogos, farmacéuticos, fisioterapeutas, trabajador social, personal
de PAC).

= Objetivos de sistemas de informacion (para médicos, pediatras, farmaceuticos, \ odontologos,
fisioterapeutas y trabajadores sociales). Son objetivos de aplicacion de los sistemas de informacion a la
practica clinica.

El complemento de productividad variable asignada a la atencién'al usuario.es del 5%y para los objetivos de
calidad, del 25%.

MADRID (COMUNIDAD DE)

La Comunidad de Madrid decidio, en los afos.noventa, establecer el Modelo EFQM como modelo para todas
sus Consejerias. Por esta razén, a partir.de las transferencias realizadas en enero del afio 2002, este ha sido
el modelo de calidad establecido paradAtencion Primaria.

La primera autoevaluacion seqe€alizo en el afo 2003. En el afio 2005 se efectud una adaptacién del modelo al
sistema sanitario madrilefio y- 'se realiz6 un segundo ciclo de autoevaluacién en los afios 2006 y 2007, para
posteriormente poner€n marcha acciones de mejora a lo largo de los afios 2008 y 2009.

Sus resultadosssoniles siguientes:

= Autoevaluacion, informe de resultados y propuesta de acciones de mejora realizadas por el 100% de las
gerencias de Atencion Primaria.

= Participacion,de’368 profesionales en 86 grupos de trabajo, identificando un total de 1.497 puntos fuertes y
de 1.523 areas de mejora.

-« Las areas de mejora mas frecuentemente identificados fueron: desarrollar estrategias de comunicacion
interna ascendente y descendente, planificacion estratégica y desarrollar, revisar y mejorar el cuadro de
mando y los sistemas de informacion.

=_ Ademas, también identificaron el disefio y metodologia de procesos, el identificar y gestionar alianzas con
grupos de interés o evaluar y mejorar los procesos y procedimientos no asistenciales.

- Las areas mas priorizadas para establecer acciones de mejora fueron los relacionados con comunicacién
y gestién de la organizacién.

Con todo ello se establecieron 70 planes de mejora en las 11 gerencias y en el ultimo informe de situacion
(octubre de 2008) los resultados se reflejan en la siguiente tabla:

SITUACION de los PLANES DE ACCION

GERENCIA En desarrollo Finalizado No informado No iniciado Total

ATENCION PRIMARIA 42 12 14 2 70
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Finalmente, la distribucion de los planes y su situacion en octubre de 2008, por gerencias, se presenta en la
siguiente tabla:

DISTRIBUCION EN ATENCION PRIMARIA

GERENCIA En desarrollo Finalizado No informado No iniciado Total
Area 1 6 6
Area 10 4 4
Area 11 5 5
Area 2 5 5
Area 3 6 1 1 8
Area 4 1 2 3
Area 5 3 4 7
Area 6 3 1 1 5
Area 7 6 6
Area 8 8 2 10
Area 9 2 2 4
SUMMA 7 7
TOTAL 42 12 14 2 0

MURCIA (REGION DE)

El modelo implantado en el Servicio Murciano de Salud es el deda Fundacién Europea para la Gestion de
Calidad:

- EFQM. Sello 200+ en las Gerencias de Atencion Primaria y en ‘dos dedas fres Gerencias de Area.
- Contratos de Gestion basados en el modelo de gestion EFQM.

Ademas, la cartera de servicios de atencion primaria ha sidorévisada integramente y se ha desarrollado como
instrumento de monitorizacién, evaluacion y mejora de la calidad asistencial, definiendo para cada servicio
indicadores de accesibilidad, procesod resultados.

PAIS VASCO
Las principales actividades desarrolladas se'centran, fundamentalmente, en:

= Avance englanimplantacionyy mejora del “Sistema de Gestidn en Atencion Primaria” en las Unidades de
atencién primaria.

Este sistema se viene implantando desde el afio 2000 cuando se inicio con la certificacion segin Norma

ISO 9001. Les.aspectos claves de este sistema estan sustentados en:

- _Liderazgo por parte del Jefe de la Unidad, pero también y muy importante del propietario 0 equipo
propietario de cada proceso.

- ) Desplegar de forma sistematica los objetivos del Contrato de Gestion Clinica a través de los procesos.

< Medir para tomar decisiones.

= Generalizar de esta forma un estandar basico de servicio.

En el afio 2008 100 UAP estan certificadas con este Sistema de Gestion lo que representa el 76% del total
de las Unidades de la CAV.

= Durante el 2008 y parte del 2009 se ha realizado una revisién y actualizacion del sistema de gestion, y se
han activado la discusién y mejora de los procesos de atencién primaria y del SGC.
Para ello se analizé cada proceso y el Sistema en su conjunto a través de la discusidn en varios grupos de
trabajo de procesos y directivos, ademas se realizé una encuesta dirigida a todos los profesionales de la
atencién primaria con diferentes implicaciones para recoger su opiniéon sobre la estructura y utilidad del
Sistema de Gestion que posteriormente se ha ido llevando a los diferentes grupos de trabajo.
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= Nueva metodologia para la innovacion y mejora. Cdmo activar el ciclo de identificacién e implantacion de
nuevas mejoras en las UAP. Se esta trabajando sobre mejorar el conocimiento compartido a través de
diferentes soportes y en formacién para la creatividad de los equipos de trabajo.

LA RIOJA

La Comunidad de La Rioja no tiene implantado actualmente un modelo unificado de calidad en Atencién
Primaria.

INGESA
Con el fin de mejorar la accesibilidad de los usuarios se han adoptado medidas organizativas necesarias para:

= Suministrar en todos los centros la informacién necesaria para el acceso y utilizacion de los_sefviCios y
prestaciones del INGESA.

- Mejora del sistema de obtencion de cita telefénica.

= Organizacién de las citas para consulta adaptando las agendas a la evolucién de la demanda.

PREGUNTA 8. PROGRAMA DE FORMACION DE PROFESIONALES DESTINADOWPROMOVER
LA AUTONOMIA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

ANDALUCIA
Programas de formacion en Seguridad del Paciente

Desde la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia se pone en'marcha el proyecto “La Estrategia para la
Seguridad del paciente en Andalucia” (Noviembre 2006). Este’proyecto persigue, incrementar la Seguridad del
paciente como componente critico de ladCalidad en nuestro sistema sanitario. Nuestro objetivo es orientar la
gestion de los recursos hacia la creaCién de centros seguros: Implicamos a todos los profesionales y niveles
asistenciales, utilizando las estructuras y elementos desla’organizacion (gestion clinica, gestion por procesos,
gestion por competencias), y.€l'modelo‘de acreditacion’y de carrera profesional.

Para garantizar el deSarrollo de nuestra Estrategia para la Seguridad del paciente tenemos como objetivo
promover el conocimiento, formacion y cultura de Seguridad, para lo que se han realizado las siguientes
acciones:

- Cingo cursos de Formacion de formadores en Seguridad del Paciente: 150 profesionales de Atencion
Primaria y. Atencion Hospitalaria. Estos cursos de 30 horas de duracidn se realizaron en Colaboracién con
la Escuela Andaluza de Salud Publica en los afios 2007 y 2008. Posteriormente se implementd formacion
en.cascada alos profesionales de los Centros Sanitarios.

=« Red en Seguridad del Paciente en los Distritos de Atencién Primaria a través de 236 directivos y
profesionales asistenciales. Se crea en el 2007 una red de contacto en Atencién Primaria formada por
directivos y profesionales asistenciales que permite el intercambio de conocimientos y experiencias en
Seguridad del paciente. Estos profesionales han recibido al menos una comunicacién e informacion en
materia de Seguridad del paciente en Atencién Primaria.

- Implementacién de la Préctica Segura Higiene de manos en Atencion Primaria en Andalucia: Médulo de
formacion de "higiene de manos" para profesionales del SSPA. Se proporciond en el 2008 a los centros
sanitarios, apoyo metodologico, bibliografico y recursos econoémicos, para la puesta en marcha de esta
practica segura. Las herramientas de apoyo fueron la Guia de Implementacion de la Practica Segura de
Higiene de manos en Atencion Primaria, las hojas de evaluacién, el moédulo de formacion, etc. Todos ellos
publicados en el Observatorio para la Seguridad del Paciente de Andalucia. Por otra parte el Observatorio
de Seguridad del paciente de Andalucia con el Distintivo Manos Seguras ofrece a los centros hospitalarios
y de Atencién Primaria una herramienta para la autoevaluacién y reconocimiento de las mejoras en el
cumplimiento de la higiene de manos.
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Participacion en el Estudio Nacional de Eventos Adversos de Atencién Primaria (APEAS) (2007- 2008)
cinco centros participantes de Andalucia.

“Guias de Practica Clinica y Vias clinicas como herramientas de mejora de la variabilidad y la seguridad
en Atencion Primaria y Atencién hospitalaria”: Cursos de formacion de formadores para la mejora de la
Variabilidad clinica y Seguridad del paciente. Realizados en colaboracion  con la Escuela Andaluza de
Salud Publica (2008).

Estudio de prevencion de caidas en personas mayores (estudio PRECAN) y disefio de material formativo.
Realizado por la Fundacion IAVANTE (accesible en su pagina web
http://www.iavante.es/portal3d/accion_social/precan/default.ntm).

Participacion en la | Jornadas de Seguridad del Paciente en Atencién Primaria San Sebastian 2008: 20
trabajos comunicados por el Servicio Sanitario Publico Andalucia (SSPA) (16 comunicaciones orales y 4
posters).

Presentaciones a los profesionales de la Direccién General de Asistencia Sanitaria de informagién basica
de Seguridad del paciente y estrategia y actividades en materia de Seguridad (2008).

Inclusion en Contrato programa 2008 y Acuerdo de Gestion Clinica 2008 de objetivos dirigidos asla
potenciacion y facilitacion de la formacion en seguridad del paciente.

Programas de formacién en la promocién de la autonomia del paciente:

"Ejercicio terapéutico en el hemipléjico adulto" dirigido a Fisioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales.
"Estrategia de mejora de los cuidados para Auxiliares de Enfermeria".

"Personalizacién de los cuidados: enfoque desde la investigacinsaccion participativa':

Elaboracién de Guia de Préctica Clinica de Recomendaciongs para el cuidade en fa‘safud.
"Estrategia de mejora de los cuidados en Salud Mental para las Auxiliareside Enfermeria”.

"La enfermera en el abordaje de personas con diabetes".

"Prevencion y promocion de la salud en adolesgéntes yajovenes: accidentes, dependencias, sexualidad,
alimentacion y ejercicio”.

"Manejo enfermero sobre la incontinencia urinaria";

Estrategias de apoyo para el cuidadorfamiliar'.

"Psicoeducacion familiar en la esqizofrenia"“.

ARAGON

La Unidad de referencia y apoyo en seguridad de pacientes para el Servicio Aragonés de Salud ha
realizado en 2008 talleresy asesoriaya, proyectos y actividades divulgativas sobre cultura de seguridad del
paciente y gestion de riesgos.

Los Programas de, formacion de los sectores incluyen en 2008 y 2009 actividades dirigidas a mejorar
habilidades sobre el analisis de incidentes, los sistemas de notificacién o las medidas para evitar
determinados efectos adversos.

ASTURIASYRRINCIRADO DE)

A traves del Instituto Asturiano de Administracion Publica Adolfo Posada (IAAP) - 6rgano dependiente de la
Consejeria de Administraciones Publicas - se gestiona un plan anual de formacion, con un capitulo especifico
para el Personal de Salud, en el que, de acuerdo con las lineas estratégicas marcadas por la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios y por el Servicio de Salud, se contempla la oferta formativa especifica, en la que
se incluyen, entre otros, cursos de calidad, seguridad y gestion sanitarias.

BALEARS (ILLES)

Se han desarrollado diversas actividades, pero sin un proyecto global.

CANARIAS

Las actividades desarrolladas han sido las siguientes:

En el afio 2007:
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- Curso de Sistemas de Vigilancia de la Infeccion hospitalaria (25 h.).

- Master en Seguridad del paciente y calidad asistencial (1.800 h.).

- Curso de Gestion de riesgos y mejora de la seguridad del paciente (2 ediciones de 120 h./ed.).
- Curso de Mejora de la seguridad en el &mbito asistencial (20 h.).

- Curso basico de seguridad de pacientes (30 h.).

- Curso de seguridad del sistema de utilizacién de medicamentos (20 h.).

- Curso Avanzado semipresencial en seguridad del paciente (125 h.).

= Enelafio 2008:
- Curso de Gestion de riesgos y mejora de la seguridad del paciente (120 h.).
- Curso de formador de formadores en seguridad clinica, impartido por la Escuela Andaluza de Salud
Publica (30 h.).
- Il Jornadas de Calidad Asistencial y Seguridad de Pacientes (8 h.).

= En el afio 2009 se han incluido cursos de seguridad de pacientes, en la oferta formati
Escuela de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias.

CANTABRIA

Las actividades desarrolladas se han centrado en los siguientes temas:

= Limpieza de manos.
- Pacientes polimedicados.

CASTILLA Y LEON

Las acciones llevadas a cabo estan en relacion con:

Participacion en el estudio ENEA
Autocuidado.
Planes de cuidados de enf

CASTILLA-LA MANC

Se han efectuado;

ollado un Programa Paciente Experto.

AD VALENCIANA

Dentro de los planes de formacion continua y continuada que desarrolla la Escuela Valenciana de Estudios en
Salud Publica esta contemplado este programa. Durante el afio 2008 se llevaron a cabo 29 ediciones de
cursos sobre dicha materia destinadas a 292 profesionales con un total de 547 horas lectivas.
EXTREMADURA

Existe un Plan de formacién a través de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud.

GALICIA

Respecto a Calidad y Seguridad de pacientes, se han llevado a cabo las siguientes iniciativas:
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http://www.sergas.es/MostrarContidos N2 T01.aspx?ldPaxina=20351.

- Estrategia: integracion de los objetivos del Plan de calidad con los objetivos del Protocolo de Objetivos
Estratégicos (POE) y del Protocolo de Actividad en AP (PA).

= Recursos humanos: apoyo al financiamiento de unidades funcionales de calidad en Atencion Primaria y
Especializada; puesta en marcha del Grupo de Seguridad de Pacientes y el Grupo de Investigacion en
Enfermeria, coordinados por el Servicio de Integracion de Cuidados.

= Formacion: formacién de formadores en proyectos de mejora (ocho ediciones con 25 alumnos cada una);
cinco cursos en seguridad de pacientes; gestién de riesgos en linea (cuatro ediciones realizadas); talleres
en Ulceras por presion por centros sanitarios; siete cursos de vias clinicas; sistemas de gestién de la
calidad en cada area de AP; curso en gestion y mejora de la seguridad (40 horas).

- Jornadas de Calidad y Seguridad de pacientes, en 2008 y 2009.

- Proyectos especificos: financiamiento de compra integrada de pulseras identificativas, financiamiento
material antiescaras, otros proyectos sobre higiene de manos, intervencién educativa en
adversas a medicamentos, los pacientes en la seguridad de pacientes, ultimas volunta
manos, etc.

de enfermeria y los propios del proyecto.
- Buenas practicas: financiamiento de mas de 70 proyectos de mejora rel
priorizadas en estrategias de salud seguridad de pacientes. 4 centros
certificacion 1SO.
- Tabla de contenidos Calidade e Seguridade.

Xornadas de calidade e seguridade do paciente
| Xornadas Galegas de Calidade e Seguridade do Paciente 2008
Il Xornadas Galegas de Calidade e Seguridade do N
Boas practicas
Guia para a elaboracion de un Proyecto de Mejora
Modelos de calidad
Enlaces de interese
Web
Tutoriales on-line
Proxectos corporativos
Bacteriemia 0
Bioseguridad

blicaciones de profesionales del SERGAS
Herramientas

dicadores

Indicadores de calidad cuadro de mandos del SERGAS
Indicadores en oncologia

MADRID (COMUNIDAD DE)
Se ha realizado las siguientes actividades formativas

= Formacion en Gestion de riesgos y Seguridad el Paciente descentralizados:
- 2007: 11 cursos, 159 sesiones, 10 jornadas/talleres. 1.523 profesionales.
- 2008: 19 cursos, 110 sesiones, 10 jornadas/talleres. 2.190 profesionales.
= Formacion en Gestién de Riesgos centralizados:
- 2007: 2 cursos.
- 2008: 2 cursos.
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= Formacion en uso seguro de medicamentos centralizados:
- 2007: 2 cursos.
- 2008: 2 cursos.

MURCIA (REGION DE)

Existe una linea especifica dentro del “Programa estratégico comun de formacién continuada” dirigida a todos
los centros.

NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)

Se ha realizado actividades en relacion con:

- Tema de la autonomia, por ejemplo, en los cursos de “Seguimiento de enfermedades neurod
en AP”, en el apartado de consideraciones ético-legales y en los cursos de cuidados palia
- Por otra parte, en la Memoria del programa de seguridad del paciente se pueden ver

realizadas:
PROMOVER LA PRACTICA DE MANOS LIMPIAS
ACCIONES SI[NO |
Establecer una estrategia que facilite y promueva la adhesion de los X
trabajadores de AP a la campafia manos limpias

Formacién especifica para personal sanitario de sustituciones
Campafias de divulgacion general

Adaptar la infraestructura de los lavabos en las zonas que se p
v.g. lavabos con célula fotoeléctrica. .
Proveer de solucion hidroalcohdlica en aquellos lugares en los
sea posible realizar el lavado de manos convenciona

solucién hidroalcohdlica
En AP promover la practica de manos lim

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (UPP)

ACCIONES Sl | NO OBSERVACIONES
Se dispondran de protocolos revisados y actualizados a disposicion de | X Guia de apositos curativos realizada en
todas las unidades de enfermeria, y estaran accesibles en los medio el 2006 por profesionales de
soporte que se determinen enfermeria del SNS-O
En Atencion Especializada y Primaria se continuara con la formacién de | X Curso: "Cuidados de las heridas: uso y
los profesionales de enfermeria manejo de apdsitos en AP" (5 ed. en

2008). 110 asistentes de AP.

Curso: "Abordaje de la infeccion
(anticoat)”. (3 ed. en 2008). 34
asistentes de AP

Se proveera de medidores de Ulceras a los centros de salud y unidades X
hospitalarias que no dispongan de los mismos
Se realizaré seguimiento documentado de los pacientes ulcerados X El protocolo de seguimiento de la
fragilidad contempla el registro en la
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historia clinica de la prevenciéon y
manejo de ulceras

Este objetivo podra ser objeto de inclusién en los pactos de gestion de
servicios determinados

Se contempla en la cartera de
servicios, incluida esta en el pacto de
gestion

INDICADORES

Prevalencia de UPP en las unidades estudiadas

X

Porcentaje de centros de salud que disponen de medidores de Ulceras

X

PREVENCION LOS ERRORES D

E MEDICACION

ACCIONES

Sl

NO

OBSERVACIONES

Garantizar que en la historia clinica del paciente estan recogidas y
figuran claramente visible la existencia de alergias o interacciones
medicamentosas.

Extender la prescripcion electrénica mediante utilizacion de la
herramienta HCE.

Fomentar la notificacion de efectos adversos a farmacos, mediante las
fichas amarillas del sistema de farmaco-vigilancia u otros medios

Colaborar con la Agencia de Calidad del MSC en el proyecto de analisis
de efectos adversos en AP (pendiente de desarrollo por MSC)

A
vA
h

Por lo que se refiere a AP y en concordancia con el programa de uso
racional del medicamento se continuaran con las acciones formativas
previstas. Asimismo se pretenden realizar dos acciones especificas:

Evaluacion del programa de anticoagulacion oral (TAO) en AP

Efectividad de un programa de colaboracion entre el farmacéutico y el
médico de Atencién Primaria en la revision de la medicacion crénica en
pacientes polimedicados

<

INDICADORES

Tiene instaurada la prescripcion electronica mediante HCE L

Tiene protocolos actualizados de identificacion y dispensa
farmacos

Tiene vademécum actualizado y accesible a lo:

de 1

es que se
ente.

®
%

Otros indicadores en Atencién Primaria:

en U

1. Medicién de los cursos de forma

medicamento y porcentaje de profesionales © pado

Pendiente memoria 2008

n en ¢

de urgencias,

en la comunidad
&

e han trabajado en

2. Protocolos revisados
3. Porcentaje de comités @

cohesion de pres idén en [o S0S C

5. Porcer de pro es de cion Primaria formados en el
manejo macos de administracion en el programa de

botiquin y almacén del

4. Evaluacion del pr ade an acion oral en AP

paciente ados pa s (Ver linea de cuidados paliativos)
-

CUIDADOS EN EL PACIENTE ONCOLOGI

Cco

—_ ACCIONES Sl | NO OBSERVACIONES
@ os profesionales en comunicacion. Curso Acompafiando al | X Se ha realizado 1 edicién
2 vida (paciente y familia). Ediciones previstas: 2
i6n a los profesionales y capacitacion en: Abordaje de sintomas X
as prevalentes en el paciente en cuidados paliativos». Cuatro horas
de duracion, n.° ediciones: 2
Formacion de formadores en via subcutanea. Cuatro horas de duracion | X Se han realizado 7 ediciones
Atencién al final de la vida: qué hacer cuando no hay nada que hacer. | X Se ha aumentado el curso a 6 horas
Cuatro horas de duracion para dar cabida al contenido de
sintomas mas prevalentes. Se han
realizado 14 ediciones.
Cuidados de enfermeria al paciente en situacion terminal y a su familia. X
Doce horas de duracion
INDICADORES
Porcentaje de profesionales de Atencidon Primaria formados en el | X 265 profesionales de medicina de

manejo de farmacos y vias de administracion en el programa de
paciente en cuidados paliativos

Navarra han acudido al curso "Atencion
al final

de la vida: qué hacer cuando no hay
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nada que hacer" (70,5% del total de
médicos)

96 profesionales mas de enfermeria
han realizado el curso "Formacién de
formadores en via subcutanea" En
total, 247 han realizado ya este curso
(61,2% del total de enfermeras).

Porcentaje de profesionales formados en la disciplina de comunicacion- | X 19 profesionales han realizado el curso

informacién con el paciente y familia en esta edicion. En total, lo han hecho
ya 87 profesionales

Existe un anexo especifico de indicadores para el proceso de asistencia | X Prevalencia CIAP A2804 (pers. en CP):

al paciente oncoldgico que, dada su extension, no se incluye en el 755 pers. (0,15%>14 afios). Registro

documento dolor en protocolo OMI: 268 (35,4%).
De ellos, 157 tienen dolor (58,5%). De
ellos, 141 tienen registrado el escalén
de la OMS. (90%).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
ACCIONES SI | NO

Fase 1: Interpretacién de la fotografia de screening del diabético con

retinégrafo no midriatico por médicos de Atencién Primaria:

1. Disefiar la formacién necesaria que posibilite la adquisicién de | X

conocimientos y habilidades de al menos cuatro médicos de Primaria

2. Disefiar estudios de concordancia de interpretacion de 200 | X

fotografias entre los profesionales de oftalmologia yMF formados

Fase 2: En dependencia de los resultados de la fase anterior y de otras
cuestiones: disefio y puesta en marcha de la realizacién de retinografia
no midriatica desde los Centros de Atencion Primaria

INDICADORES

Realizacion del material para formacion on-line

Estancias por oftalmologia y formacion on-line desarrolladas a
por cuatro profesionales

Realizacion del material para realizacion de conce

e esta extendiendo
a otras areas

Lograr una concordancia de al menos el 859
Médico de Familia y Oftalmélogo

Extension y puesta en marcha del
modelo de “Cribado de Retinopatia
Diabética” en un &rea de salud, con la
incorporacién de la toma de tension
ocular ademas de las imagenes de
retina. Lectura e interpretacion por los
Médicos de Familia, desde los centros
de AP en coordinacion con AE.

ESPIROMETRIA
ACCIONES Sl | NO OBSERVACIONES
ion de la realizacion de espirometrias en AP mediante:
luacién de los criterios de calidad de estructura y proceso | X Se ha enviado una encuesta para
en la correcta realizacion de la prueba autocumplimentar a todos los CS con
el objetivo de conocer el grado de
cumplimiento de los criterios de
realizacion de la espirometria.
1.2 Nueva valoracion del grado de concordancia entre las espirometrias X
realizadas en Centros de Primaria y Especializada
2. Puesta en marcha de las acciones necesarias que garanticen y X Pendiente para 2009
aseguren la correcta realizacion de las espirometrias que se realicen a
estos pacientes
INDICADORES
Realizacion del estudio del andlisis de la concordancia entre las X
medidas del FVC y del FEV1 de las espirometrias realizadas en
Atencion Primaria y las realizadas en Neumologia
Lograr una concordancia del 0,85 en los valores del FVC y del FEV1 X
entre las espirometrias realizadas en ambos niveles
La espirometria realizada em Atencidon Primaria y repetida en X
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neumologia son reproducibles en el 85% de los casos | ] |
PREVENIR LAS MORBI-MORTALIDAD EVITABLE EN
SINDROME CORONARIO AGUDO, ICTUS O POLITRAUMA
ACCIONES S| | NO | OBSERVACIONES
Mejora del proceso de atencidn /vias clinicas
Mejora del Sistema de informacién y hacia la mejora continua en la
atencion a estos procesos

PAIS VASCO

- Se ha confeccionado el Proyecto “La seguridad como punto critico en la gestion de proceso asistencial”.
Las lineas sobre las que se vienen trabajando son:
- Construir una cultura de seguridad en cada Unidad de Atencién Primaria (UAP).
- Implantar un sistema de notificacién.
- Aprender a utilizar herramientas de gestidn de riesgos.
- Introducir defensas en el sistema.

- Enla gestion de los procesos de atencidn primaria se incorpora un anélisis transversal de la seguridad de
los pacientes que esta consiguiendo incluir defensas locales (en cada UAP) y«Corporativas (incluidas en
los procesos corporativos).

LA RIOJA

Existe en esta Comunidad un Programa de formacion de profesionales destinado a promever la autonomia y
seguridad del paciente.

INGESA
Ha sido desarrollado los siguientes cursos durante el afio 2008:

- Protocolos de actuacién y medidas.ante‘la violencia de genero.

= Introduccién a las tecnologias de la informacién.en instituciones sanitarias.

- Metodologia de investigacion en ciencias de la salud:

= Seguridad de los pacientes de valoranadido a necesidad basica en la asistencia.
- Lactancia materna para profesionales de enfermeria.

- Lactancia materna para,profesionales auxiliares de enfermeria.

PREGUNTASPPLANES DE FORMACION PARA LOS DIRECTIVOS

ANDALUCIA

La‘ Comunidad Auténoma organiza actividades formativas destinadas a la mejora de las competencias del
personal directivo y de gestion y desarrolladas por diferentes entidades:

= Escuela Andaluza de Salud Publica

La propuesta de programa incluye 104 actividades formativas agrupadas en 17 areas tematicas relacionadas
con la salud publica y gestion sanitaria. Con una importante oferta de Masters, Diplomas, Cursos
Semipresenciales y actividades a medida (concertables) para los directivos.

= Oficina de Transferencia Tecnoldgica del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

La OTT se configura como una estructura en red orientada a impulsar la cultura de la difusion y transferencia
entre los profesionales del SSPA. La Oficina de Transferencia Tecnoldgica asume un papel proactivo de apoyo
y gestidn en la proteccidn de los resultados de investigacion y en el establecimiento de alianzas, garantizando
un marco homogéneo de relaciones con el sector empresarial en consonancia con el Modelo de Propiedad
Industrial e Intelectual, basado en los siguientes valores:
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- Traslacién del conocimiento en beneficio de los ciudadanos.
- Reconocimiento de la labor del Sistema y sus profesionales.
- Retorno economico de las inversiones publicas.

ARAGON

A través del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud se han programado para 2009 las siguientes
actividades formativas:

= Curso “Gestion Clinica para Directores de area y sector”.

= Curso “Gestion Clinica para Directores y Coordinadores de Enfermeria”.

- Cursos sobre trabajo en equipo, técnicas de comunicacién, disefio y puesta en marcha de Planes de
Mejora.

ASTURIAS (PRINCIPADO DE)
Existencia en la Comunidad de Asturias de planes de formacién para Directivos.
BALEARS (ILLES)

Aplicaciéon de modelo de formacion, desarrollo de competencias s mismas de

directivos.
CANARIAS

Cada Gerencia organiza dentro del plan de formacion
de estos cursos se centra en:

gidos a los directivos. El contenido

= Liderazgo.

- Habilidades directivas.
- Economia de la salud.
= Habilidades en comuni

co en la Comunidad Autonoma.
Y LEON
os estan incluidos en el Plan de Formacién de la Consejeria de Sanidad.
CASTILLA-LA MANCHA

Se ha desarrollado las siguientes acciones de formacion:

- Programa anual formativo para directivos de Instituciones Sanitarias en el Instituto de Ciencias de la Salud
de Talavera de la Reina.

- Estancias externas.

- Diploma superior en bioética en colaboracién con Universidad de Castilla-La Mancha.

= Actividades de formacion para directivos sobre organizacién, motivacion, liderazgo...
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CATALUNA
Proyecto de Gestion del cambio y liderazgo clinico.

COMUNIDAD VALENCIANA

Dentro de los planes de formacion continua y continuada que desarrolla la Escuela Valenciana de Estudios en

Salud Publica se contemplan planes de formacion para directivos.

Durante el afio 2008 se llevaron a cabo 47 ediciones de cursos sobre dicha materia destinadas a 440 directivos
con un total de 815 horas lectivas. Ademas se han impartido 3 masteres sobre Gestion, uno de ellos en

colaboracion con la Universidad.
EXTREMADURA

Se han llevado a cabo algunos cursos especificos.
GALICIA

Se ha desarrollado los siguientes cursos:

Formacion en gestion del dia a dia. Con participaron 220 profesionales en ehcursa de gestion de dia a dia,
a distancia, organizado por la semFYC, en el afio 2008-2009.

Curso Superior en Gestion en Atencidén Primaria, de 200 horas,en el afo 2006, para directivos de
Atencién Primaria.

Curso para Jefes de Servicio (2 ediciones en el afo 2007 y 2008).

MADRID (COMMUNIDAD DE)

Las actividades formativas llevadas.a'cabo han sido:

Master de Alta Direccién’y Servicios de Salud y-Gestién Empresarial (Anual-700 horas). El proposito de
este estudio es capacitar a los profesionales de la sanidad, a fin de que sean adquiridas y/o reforzadas
sus competencias en conaCimientes, teenicas y actitudes necesarias, para la direccién y gestion de las
organizaciones y servicios sanitarios. Se trata de adquirir una vision estratégica de los sistemas sanitarios
y capagitacion enilas competencias necesarias para la planificacion, organizacion, gestion y evaluacion de
los rgcursos humanos y materiales de las organizaciones sanitarias para que los ciudadanos reciban una
atencién de excelencia.

Cursos relacionados con Gestion Sanitaria y Recursos Humanos. Durante el afio 2008, se impartieron 35
cursos; con un total de 1.243 horas y 1.828 participantes. La relacién de los mismos se presentan en la
tablaisiguiente:

GESTION SANITARIA Y RECURSOS HUMANOS
N egediCiones Actividades docentes N° plazas N° horas
3 Capacidades en gestion para Coordinadores de Equipo de Atencidn Primaria 180 63
1 Curso sobre Gestion en Atencién Primaria: nivel basico 25 20
1 Direccion de Equipos de Atencion Primaria 25 20
1 Gestion en Atencidn Primaria: nivel avanzado 25 60
1 Il Jornadas de coordinacion y continuidad asistencial 80 5
2 La gestion del compromiso en las organizaciones sanitarias 50 40
1 Barreras al liderazgo en las organizaciones sanitarias 25 20
1 La direccién por valores y por conciencia en las organizaciones sanitarias 25 20
2 Técnicas para gestionar los cambios en las organizaciones sanitarias 50 40
2 Desarrollo de la creatividad y la innovacion en el entorno sanitario 50 40
2 La evaluacion del desempefio basada en competencias 50 40
3 Coaching en las organizaciones sanitarias 75 60
3 Negociacion modelo Harvard 75 60
1 Negociacion modelo Harvard: nivel avanzado 25 20
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2 Liderazgo e influencia en las organizaciones sanitarias 50 40
2 Elaboracién de memorias de gestion clinica 50 20
2 Gestion clinica 50 80
4 Claves para la direccion de unidades de enfermeria 100 80
1 Gestion del tiempo y delegacion 25 20
1 Gestion del conflicto en las organizaciones sanitarias 25 20
2 Elaboracion de planes de acogida en las organizaciones sanitarias 50 20
1 Competencias conversacionales para directivos sanitarios 25 20
1 El trabajo en equipo en los centros sanitarios 25 20
1 Toma de decisiones y resolucidn de problemas en las organizaciones sanitarias 25 20
1 Nuevos modelos de gestidn y provision de servicios sanitarios 25 20
3 Seminarios de actualizacion para directivos 240 15
2 Introduccidn a los sistemas de informacién sanitaria 50 40
2 Actualizacion en herramientas de gestion sanitaria 50

3 Responsabilidad patrimonial: el informe técnico de la inspeccion sanitaria 75

1 Formacién de formadores en gestion por procesos

3 Formacién de propietarios de procesos

2 Gestidn por procesos

1 Gestidn en atencion primaria

1 Claves para la direccion y gestion de unidades de enfermeria en AP

1 Direccién de Equipos de AP

MURCIA (REGION DE)

Existe una linea especifica en el Programa estratégico comu
centros.

tinuada dirigida a todos los

PAIS VASCO

Han sido impartidos los siguientes cursos:
= Curso de formacion en gestion sani
= Curso sobre liderazgo y gestién

de Unidad de Atencion Primari

tegral de entrenamiento practico dirigido a jefes

LA RIOJA
Esta Comunidad no h ormacion especificos para los directivos.
INGESA

Se finan acion a los directivos en centros de alta direccion.

PREGUNTA 10. PROYECTOS DE INVESTIGACION RELACIONADOS CON
LA ATENCION PRIMARIA

UCIA

Estrategias para facilitar la investigacion en Atencion Primaria

= Potenciar la relevancia de la investigacion en AP, tanto para los profesionales como para los ciudadanos y
para el propio sistema sanitario.

= Mejorar los mecanismos de difusion del conocimiento generado por la investigacion en AP (gestion del
conocimiento).

= Aumentar las habilidades de los profesionales de AP. Formacién y entrenamiento en metodologia de la
investigacion para los profesionales de AP.

= Conseguir en los profesionales de AP una cultura de evaluacion critica de la informacién y de asistencia
sanitaria basada en la evidencia.
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- Desarrollar la colaboracién entre profesionales, en red, con la universidad, con otras instituciones.

- Dedicar tiempo “protegido” para la formacion en investigacion y para el desarrollo y publicacion de
proyectos.

= Crear estructuras formales para la carrera profesional en los servicios sanitarios.

= Mejorar las infraestructuras, incorporando lideres de investigacion y estructuras de apoyo.

= Desarrollar, captar y retener a los investigadores.

Se han desarrollado cuatro cursos de Metodologia de la Investigacion para los referentes de Investigacion de
los Distritos y Areas de Gestion Sanitaria; asi como dos cursos de Formador de Formadores y dos mas que
estan programados para el primer semestre de 2009.

Se ha creado un foro en la pagina web del SAS para compartir informacidn referente a temas de investigacion.
Se esta creando una base de datos con las lineas abiertas de investigacion por los profesionales deAP.

El Servicio Andaluz de Salud ha suscrito la Fundacién INDEX un convenio, cuyo objetivo es fomentarsla
investigacion dentro de la profesion enfermera en Atencion Primaria.

Lineas de investigacion:

- Linea sobre enfermedades prioritarias: Cancer (Mama y Colon), Diabetes (Pi¢ diabético, retinopatia,
disfuncion eréctil), Enfermedades cardiovasculares (C. Isquémica, Hipercolesterolemia, HTA), Salud
Mental y Enfermedades Neurodegenerativas (Depresién, demiencia).

- Lineas sobre areas con repercusion en salud publica:

- Estudios de necesidades de salud y serviciose(Continuidad asistencial, desarrollo-implantacién de
guias de practica clinica, ecografias en AP, relacion interniveles, frecuentacion).

- Nutricién, salud y seguridad alimentaria (canales, de comunicacion con los consumidores, seguridad,
procesos).

- Géneroysalud (género e incapacidad para el trabajo).

- Desigualdades de salud, grup0s desparecidos y'zonas necesitadas de transformacion social.

- Condiciones y estilos de vida: factores de fiesgo, habitos toxicos (Factores de riesgo cardiovascular,
laborales, tabaco, alcehol, drogas, sistemas de gestion ambiental).

- Promocion y proteccion de\la salud (Rromocién del ejercicio y de una nutricion adecuada desde un
punto de vistatcardiovaseular).

- Cuidados de enferméria (Ulceras por presion, menopausia, caidas en ancianos, lactancia materna,
atenciénrarcuidadoras):

- Salud bucodental.

- Uso racional del medicamento y seguridad (Calidad de la prescripcion en osteoporosis,
antiagregantes plaquetarios, polimedicados; deteccion de &reas de mejora).

ARAGON

El'Grupo Aragonés de Investigacion en Atencion Primaria (GAIAP), durante el afio 2008, tenia activos 34
proyectos de investigacion, de los que 24 estaban financiados por el Instituto de Salud Carlos IIl.

- Lainvestigacion se estructura en las siguientes lineas:
- Enfermedades Cardiovasculares (3 proyectos).
- Estilos de vida (3 proyectos).
- Salud Mental (7 proyectos).
- Cancer (1 proyecto).
- Servicios sanitarios y resultados de salud. Sublinea: Uso racional del Medicamento (12 proyectos).
- Bioética (1 proyecto).
- Salud y Género (2 proyectos).
- Pediatria en Atencion Primaria (4 proyectos).
- Investigaciéon Comunitaria (1 proyecto).
- Investigacion en Enfermeria.
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- Investigacion clinica aplicada (3 ensayos clinicos).

Fuente: Memoria Cientifica 2008. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. GAIAP.
ASTURIAS (PRINCIPADO DE)

Los objetivos concretos incluidos estan incluidos en Plan de Salud y Contrato Programa.
BALEARS (ILLES)

Proyectos financiados en convocatorias competitivas activos en 2009 son los siguientes:

- Linea de investigacion: investigacion sobre servicios de salud y cancer:

- Factores que influyen en que los equipos de atencion primaria realicen actividades comunitarias.

- Actitudes de los profesionales de atencidn primaria y de sus pacientes respecto al cribado poblacienal
de cancer de colon y recto.

- Incontinencia urinaria en mujeres: prevalencia, calidad de vida y uso de recursos'sanitarios.

- Tabaquismo en enfermeria comunitaria.

- Trabajadoras latinoamericanas inmigrantes como cuidadoras: Globalizacién, promocién y acceso a la
salud.

- Demora diagnéstica en cancer de colon y recto.

- Clasificacién de los problemas de salud e identificacién’ de patrones)de “‘demanda. Variables que
determinan el consumo de farmacos en atencion primaria y aceptabilidad de los sistemas de medida
de casuistica por los profesionales sanitarios.

- Identificacién y valoracion de los registros de.€nfeérmeria para pobiacion igual o mayor de 65 afios en
la atencidn primaria, en relacion con la atencion domiciliaria y la-continuidad de cuidados.

- Ensayo clinico sobre el efecto de una intervencion avanzadawpara la deshabituacion tabaquica sobre
el control del asma y la respuestaterapéutica a corticoides inhalados.

- Descripcion y comparacién e los. servicios'| de atencion domiciliaria y social en Europa y 4
comunidades autonomas.

- Conocimientos actitudes y creencias de las mujeres inmigradas sobre un programa de deteccién
precoz de cancer dé mama.

- Factores clinicos determinantes de utilizacion de los servicios de Atencién Primaria: Perfil de usuarios
y modelos predictivesde utilizacion; morbilidad, efectividad y costes, estrategias de implantacion.

- Linea deinvestigacion cardiovascular:
- Actividad fisica y. obesidad: un estudio de cohortes en atencién primaria de salud.
- |[EPQC y riesgo cardiovascular poblacional.
- Efectos de la dieta mediterranea en la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular.

- | Lineade investigacion en salud mental:
- Prediccion de episodios de depresion en atencién primaria. Evaluacion de un perfil de riesgo.
Ampliando el seguimiento 2 afios (Predict-Espafia 2).
- Tratamiento cognitivo-conductual de pacientes con trastorno de somatizacion abreviado (SSI 4,6) en
la atencién primaria.
= Linea de investigacién en enfermedades respiratorias:
- Eficacia de la rehabilitacion respiratoria en pacientes con EPOC moderado en atencién primaria y el
mantenimiento de los beneficios a los dos afios.

= Ofros proyectos de investigacién en los que participa Atencién Primaria de Mallorca
- Violencia contra la mujer en la pareja: frecuencia e impacto en la salud fisica y psiquica.
- Happy Audit: Health Alliance for Prudent Prescribing, Yeld And Use of Antimicrobial Drugs In the
Treatment of Respiratory Tract Infection.
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Al final del 2006, en la nueva convocatoria de Redes Tematicas de Investigacion Competitiva (RETICS) y hasta
2008, se ha aprobado tres grupos de investigacién, liderados por la Atencion Primaria de Mallorca, que han
sido aprobados (la red IAPP ha presentado 28 grupos y ha aceptado 11). Los grupos aprobados son:

ISCIIl. RD06/0018/0036. Investigacidén en servicios de salud y en cancer. Investigador principal:
Llobera J.

ISCIIl. RD06/0018/0045. Investigacion en epidemiologia cardiovascular. Investigador principal: Rigo F.
ISCIIl. RD06/0018/2003. Salud Mental. Investigador principal: Roca Bennassar Migue.

ISCIIl. RD06/0018/0024. GCA Investigacion en servicios de salud y en cancer. Investigador
responsable: JM Segura.

ISCIll.  RD06/0018/1014.GCA Investigacion en epidemiologia cardiovascular. Investigador
responsable: Josefa Gregori.

ISCIIl. RD06/0018/1013. Salud Mental. Investigador responsable: Arturo Arenas.

La financiaciéon de los grupos permite, entre otras cosas, la contratacion de personal (un licenciado y un
diplomado) uno por cada grupo. Ademas, hay profesionales de la Atencion Primaria de Mallorca que
pertenecen a la REIDE, que es una red muy activa, financiada por otras fuentes distintas al ISCIII.

Finalmente en 2008 se acredito un CAIBER (Centro de Investigacién Biomedica én Red) que reune el Hospital
Son Dureta y Atencion primaria de Mallorca y que entrara en vigor en junio 2009 con una financiacion de
210.000 euros. Su objetivo es desarrollar ensayos clinicos no comercialess

CANARIAS

= Con recursos propios destinados a la investigacion en,AP se ha'desarrollado:

Proyecto CDC estudio de cohortes (Cardiovaseular, Diabetes, Cancer): tiene en plantilla 3 médicos de
Atencién Primaria Unidad de Investigacion del Hospital Universitario Nuestra Sra. de Candelaria.
Personal técnico de la Unidad de_lnvestigacion deldHospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria:
Matematico y epidemidloga.

Se ha contratado un médicospara la formacion y asesoramiento de personas y grupos con interés en
iniciar proyectos de investigacion.

- Entre los Proyectos de investigacion financiados se encuentran:

Calidad de Vida y sobrecarga del cuidador de las cuidadoras informales de pacientes incluidos en el
Servicio de Continuidad de Cuidados en Atencion Domiciliaria (Financiacion: FUNCIS-Colegio de
Enfermeriai2007).

Héabitos alimentarios en poblacion inmigrante del Centro de Salud de Guanarteme (Beca 2007 del
Colegio Oficial de Médicos de Las Palmas).

Participacion'en el Grupo de Investigacion en Utilizacion de Medicamentos en el Sistema Nacional de
Salud (GUIM-SNS). “Variaciones en consumo y gasto de farmacos cardiovasculares en el Sistema
Nacional de"Salud” (Julio 2008). Actualmente estudio de variaciones en el consumo de psicotropos y
antibidticos (pendiente de explotacion de datos a nivel central).

= Oftros proyectos financiados son:

Investigacion en Cuidados de enfermeria: Se ha constituido una Comision de trabajo para analizar la
situacion actual y promover la investigacion en Cuidados de Enfermeria. El objetivo principal es
proponer una estrategia para el impulso y coordinacion de la formacién divulgacion y motivacién en
investigacion a nivel de la Comunidad Auténoma.

Cambios funcionales en las actividades de la vida diaria en personas mayores con deterioro cognitivo
leve.

Necesidades y estrategias de salud para el autocuidado en la jubilacion ligadas al Género y a la
Generacion.

Propuesta de implantacién del triaje estructurado en los servicios de urgencias de Atencién Primaria
de Tenerife.

Eficacia de la incorporacién del sistema de triaje estructurado mediante software en un servicio de
Urgencias Pediatrico Extrahospitalario.
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- Analisis de la adecuada indicacion de IBP en la prevencion de la gastropatia por AINES. Evaluacion
de la efectividad y coste-efectividad de los métodos para transparencia de conocimientos para
mejorar la prescripcion de IBP en AP.

- Proyecto piloto para la web informativa para pacientes: Médulo diabetes mellitus tipo II.

- Sintesis de estudios cualificativos. El proceso de adaptaciéon a la dependencia en las personas
mayores y familiares.

= Por ultimo, se ha llevado a cabos los siguientes proyectos de investigacion no financiados:
- Evaluacion de la estructura, proceso e impacto del Trabajo Social en Atencion Primaria.
- Andlisis de la variabilidad en la calidad de los servicios de Atencién Primaria en Canarias para la
identificacion de areas de mejora en la gestion.
- Evaluacion cualitativa de los talleres de biodanza en Atencién Primaria.
- Manejo de los medicamentos por via inhalatoria en Atencién Primaria.
Evaluacion de la efectividad de la educacion diabetolégica en Atencion Primaria.
- Experiencia de los médicos de Atencion Primaria en el ejercicio de su actividad profesional. Un
estudio cualitativo.
Identificacion de factores de riesgo predictores de retinopatia diabética.
Validacién de tablas obstétricas para calcular FPP.

CANTABRIA

= Se ha desarrollado cuatro proyectos propios.
- Participado en cinco ensayos clinicos.

CASTILLAY LEON

La Resolucién de 24 de marzo del 2008, el Director Gerentede la Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Leodn establece las modalidades y el procedimiento, asi como los ‘criterios de seleccion de los proyectos de
investigacion en biomedicina, biotecnelogia y ciencias de la salud, a desarrollar en las Gerencias de AP. Se
establecen dos modalidades: promavidosipor‘un grupo o'dos o mas grupos de investigadores 0 modalidad B,
por uno o varios investigadores.eon cuantias maximas de 9.000 a los 40.000 € afio.

Las areas tematicas priorizadas son: investigacion clinica, biotecnologia, cuidados de enfermeria, gestion,
calidad y evaluacién de los servicios de salud'y problemas socio sanitarios de relevancia en la Comunidad.

Se ha incluido como unobjetivo especifico en los PAG 2008 y 2009.

Los resultados del afia 2008 son los siguientes:

= Numero de proyectos aprobados: 41.

- Financiacion: 455.000 €.

- Numero total de personas adscritas a los proyectos: 293.

- | Aprobacion del Programa de estabilizacién (3) de investigadores y de técnicos de apoyo e
intensificacion (total 9) de la actividad investigadora en el Sistema Nacional de Salud.

- Durante el periodo 2008, un total de ocho provincias castellanas y leonesas han creado diferentes
grupos de trabajo en torno a lineas de actuacién que han promovido la puesta en marcha de
proyectos de investigacion y herramientas formativas.

Las nuevas convocatorias para el afio 2009 se encuentran en la normativa siguiente:
- Orden SAN/126/2009.
- Orden SAN/127/2009.
- Orden SAN/128/ 2009.

CASTILLA-LA MANCHA

La investigacion en Atencion Primaria se lleva a cabo mediante:
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- Convocatorias anuales de premios de investigacion en las Areas de Atencién Primaria.
- Convocatorias anuales de Premios de Investigacién en Atencién Primaria de la Fiscam (Fundacion para la
Investigacion Sanitaria de Castilla-La Mancha).

CATALUNA
Los proyectos estan gestionados por el Institut d'Investigacié en Atencié Primaria (IDIAP).
COMUNIDAD VALENCIANA

Uno de los objetivos del plan estratégico de la Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana es la
gestion de la investigacion y la docencia. Se estan desarrollando dos proyectos de investigacion en la
comunidad Valenciana que debemos destacar: ESCARVAL (Escala predictiva de riesgo cardiovascular) y
ESOSVAL (Osteoporosis).

EXTREMADURA

Anualmente la Consejeria de Sanidad y Dependencia, mediante Orden de la misma“publicada en el Diario
Oficial de Extremadura, presenta convocatoria para realizacion de proyectos de investigacion sociosanitaria.
Esta Orden promulgada en coordinacién con el Plan Regional de Investigacion y, Desarrollo: Tecnoldgico,
regula el procedimiento de concesion, en régimen de publicidad, objétividad,y concurrentia competitiva, de
ayudas financieras para la realizacion de investigaciones durantesel correspondiente ano, en el marco de las
Ciencias de la Salud referidas a Extremadura, y orientadas de forma prioritaria a los temas contemplados en
los objetivos y lineas de actuacion del vigente Plan de Salud de Extremadura.

GALICIA

Se ha llevado a cabo:

= Definicion de las lineas prioritarias.de I+D#i en ciencias de la salud.

- Elaboracion del Mapa de Investigacion en/Biomedicina, publicado en la web en el afio 2007.

- Dotacién de infraestructura para videoconferencias para la docencia e investigacion:

- Unequipo en cadaeXAP a disposicion.de todos los profesionales.
- Instalacion en_el'mes de noviembre 2007.

= Oficina de Apoyo'a la Investigacion:IDISAUDE (oficina.idi.saude@sergas.es).

= Acceso a programas de analisis estadistico:

- SPSS e Stataypara poner a disposicion de los profesionales y en las gerencias de AP.

- Conyocatoria de ayudas'a proyectos de investigacion de interés clinico, orientada a grupos emergentes,
AP y enfermeria./Actuacion iniciada en el afio 2007, convocatoria anual de ayudas con un presupuesto de
1.000.000,€ cada una. Proyectos de AP financiados en los afios 2007 y 2008: 8 con un presupuesto
concedido de 347.286 €.

Investigacion

Definicidn das lifias prioritarias de 1+D+i en ciencias da saude :

Establecemento da prioridade do apoio a investigacion en atencion primaria nas
convocatorias de axudas a proxectos e recursos humanos.

> Convocatoria de bolsas a proxectos de investigacion (DOG 31 de
outubro 2008).

+ Prioridade aos proxectos de grupos emerxentes
+ Prioridade aos proxectos de A.P.
+ Prioridade aos proxectos de enfermeria.
Resolucion > 18 proxectos financiados, 5 de AP (Vigo 1, Ourense 1, LLugo 1,

Corufia 2)

{8 XUNTA DE GALICIA SERVIZO
o CONSELLERIA DE SANIDADE N GALEGO
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Apoyo a la gestion econdémica de recursos para investigacion en AP: establecimiento de las siete

fundaciones de gestién de la investigacion como entes gestores de la [+D en la Gerencia de AP

respectiva, por convenios asignados con la Conselleria de Sanidade en 2007.

Elaboracion y distribucién de la Guia del investigador.

Elaboracion de la Guia de Buenas Practicas en Investigacién, distribuida en formato papel y disponible en

la web.

Postgrado dirigido a Investigacién en AP, en colaboracion de la Gerencia de AP de Vigo y de Universidad,

con presentacion de 6 DEAS en el afio 2007, 3 previstos en el 2008 y 8 en el 2009.

Plan de apoyo a la investigacién en cuidados de enfermeria:

- Comision técnica de investigacion en enfermeria.

- Participacion en el Centro Colaborador espafiol del Instituto Joanna Briggs.

- Informacion sobre cuidados para los ciudadanos: tabaco, canulas iv, misica no hospital, manejo de la
trombosis venosa profunda, manejo del estrefiimiento, fiebre y caidas.

- Formacién en la metodologia de investigacion y de revisiones sistematicas.

- Curso “Introduccion al disefio de proyectos de investigacion”. Mayo 2007.

- Dos tesis de enfermeria matriculadas.

MADRID (COMUNIDAD DE)

Se han llevado a cabo:

El nimero de proyectos nuevos con investigador principal en AP, que obtuvieron financiacion publica
(ISCIIl) fue de 7 en 2007 y 7 en 2008, con un total de 56_.investigadores en 2007y 56 en 2008. En las
tablas siguientes se exponen los titulos de los proyectos de investigacion, el area sanitaria del investigador
principal y el numero total de investigadores de cada.proyecto.

El area temética més frecuente fue “investigacion@n servicios sanitarios” (5'en 2007 y 6 en 2008).
Ensayos clinicos: 9 en 2007 y 5 en 2008, participando como investigaderes principales 37 en 2007 y 10 en
2008 y como investigadores colaboradores 38 y 34 respectivamente.

El total de articulos publicados (s6lo.s€ incluyen articulos originales y revisiones en revistas indexadas en
el Journal Citation Reports del Institute for Scientific Information -ISI-) durante los afios 2005 a 2007 en los

centros de Atencion Primaria fue de 15 en 2005521, en 2006 y 23 en 2007.

. < . Area Inves. N°
PROYECTOS DE IMVESHMGACION CONSEINANCIACION PUBLICA — 2007 Principal T
Andlisis de la prescripcion realizada agacienteésipolimedicados en un equipo de atencion primaria 1 10
Desarrollo y validacion de un‘programa informatico de ayuda a médicos para la toma de decisiones en
el inicio y seguimiento de,tratamiento con insulina a diabéticos tipo 2: ensayo controlado aleatorizado 6 3
por agregados
Efectividad'de la financiacion del tratamiento farmacolégico para la dependencia de la nicotina sobre
las tasas de abstinencia del tabaco a largo plazo: un ensayo clinico aleatorizado y controlado (FTFT- 1 6
AP)
Estudio\de las diferencias de utilizacion e impacto en los servicios sanitarios de la poblacién inmigrante 1" 5
y autéctona.de un-area sanitaria
Estudio economico de la actividad del medico de familia mediante la valoracion contingente y analisis 8 4
de los factores explicativos de la disposicidn a pagar
Impacto del trabajo enfermero basado en la metodologia cientifica en el buen control de los usuarios 4 8
diabéticos del Area 4 de Atencion Primaria de Madrid
Preferencias de las pacientes y seguridad de los tratamientos en la vaginitis candidiasica no 9 20
complicada en AP
Total 56
. < . Area Inves. Ne
PROYECTOS DE INVESTIGACION CON FINANCIACION PUBLICA - 2008 Principal T
Aspirina en la prevencion primaria de eventos cardiovasculares en adultos con diabetes tipo Il. Revision 9 5
sistematica y meta-analisis de ensayos clinicos
Efectividad de una estrategia de implantacién de una Guia de Actuacidn sobre lactancia materna en AP 9 11
Efectividad de una intervencion cognitivo conductual en pacientes con sintomas por somatizacion en 9 13
AP
Efectividad de una intervencion dirigida a la prevencion y tratamiento del burnout en profesionales 1" 4
sanitarios de Atencion Primaria
Estrategias de implantacién de Guias de Practica Clinica en Atencion Primaria 9 9
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Evaluacion de un servicio de e-salud para el seguimiento y control de la obesidad en Atencién Primaria 6 5
Evaluacion del efecto de una intervencion formativa para mejorar el cumplimiento de higiene de manos 4 9
en AP

Total 56

MURCIA (REGION DE)

Existe un programa especifico de investigacion en el marco de la Atencion Primaria de Salud en el Plan
Estratégico de Investigacion Biosanitaria, asi como el desarrollo de convocatorias especificas de investigacion
en Atencién Primaria.

NAVARRA (COMUNIDAD FORAL DE)

Se ha llevado a cabo los siguientes proyectos de investigacion:

Factores condicionantes de los servicios de salud y su utilizacion por inmigrantes relacionados con' la
promocion de la salud. Autora principal: Pilar Garcia Castellano (CS Milagrosa). Otros autores: Carmen
Fuertes, Presentacion Bustince, Reyes de Andrés, Lazaro Elizalde, Jose M? Uribe.

Perspectivas, vivencias y actitudes de los médicos de familia ante la IT. Adtor principal: Antonig Brugos
(CS Vlilava).

Percepcion de beneficio clinico y calidad de vida en pacientes congartrosis de cadera‘y rodilla. Estudio
Artro-Pro en AP. Jerusalén Villanueva, M. Luisa Barandiaran, Fefnando Cortés.'CS Chantrea.

Proyecto INDIMAP. Jose Ignacio Artola Armendariz. CS Ultzama.

REGIPREV estudio en tres CCAA y en Navarra responsable Julio. Moran y también estan Marian Nuin,
Aurora Salaberri y Javier Apezteguia.

Estudio de utilizacion de nuevos farmacos, cuyo$ investigadores ‘son Javier Garjon, JR Loayssa y Borja
Azaola.

PAIS VASCO

Participacion en los siguientes proyectos de.investigacion:

Procedimientos de finahciacion en atencién,primaria adecuados a recursos y eficiencia, mediante Adjusted
Clinical Group.

Evaluacién de la variabilidad y adecuacion en la prescripcidn de antibiéticos en la poblacion pediatrica en
atencién primaria en la comunidad-auténoma del Pais Vasco. Identificacion de &reas de mejora.

Andlisis y Desarrollo del'PAP.

Impacto de las listas\de espera de la asistencia especializada de Osakidetza en el alargamiento de los
procesos\de incapacidad temporal que se producen en la Comunidad Auténoma de Euskadi.

Estudio Delphi-sobre las actitudes de los médicos hacia las guias de practica clinica.

Elaboracion y validacion de un cuestionario sobre las actitudes de los médicos hacia las guias de practica
clinica.

Eficacia de una intervencion multifactorial en la implementacion de 3 GPC del area cardiovascular: Un
ensayo clinico por grupos.

Perfil de los consumidores de farmacos para la osteoporosis ( y caracteristicas de la prescripcién) en la
comarca Gipuzkoa oeste.

Andlisis de las nuevas prescripciones de estatinas: perfil lipidico y riesgo cardiovascular de los nuevos
tomadores de estatinas.

Prescripcion inducida.

Prevalencia e impacto del sindrome de piernas inquietas en la calidad de vida y suefio.

Estudio neumonia adquirida en la comunidad.

Estudio Valoracién de los pies de los diabéticos tipo 2 en una comarca de atencion primaria.

Eficacia de un programa estructurado de educacion sanitaria y manejo de inhaladores en enfermos con
EPOC.

Actitud de los profesionales de enfermeria actualmente en activo en atencion primaria ante la prescripcion
enfermera.

Ministerio de Sanidad y Politica Social 175



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

Estudio de prevalencia de lactancia materna y factores asociados a su abandono.

LA RIOJA

No existen en esta Comunidad Autonoma proyectos de investigacion relacionados con la AP.

INGESA

No existen proyectos de investigacion relacionados con la Atencién Primaria.

PREGUNTA 11 (OPCIONAL). EXPERIENCIAS RELACIONADAS CON LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

ANDALUCIA

El Servicio Andaluz de Salud de forma conjunta con la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria,
La Asociacion de Pediatras de Atencién Primaria de Andalucia y la Asociagion Andaluza de Enfermeria
Comunitaria, firmaron para el periodo 2006-2008 el Pacto Andaluz por el Desarrollo de Estrategias de AP, tras
el primer pacto andaluz por el desarrollo de la Atencién Primaria de Saludsfirmado.en 2002.

Este nuevo Pacto se convierte en el compromiso conjunto queqmarca el desarrollo estrategico de la Atencién
Primaria y tiene como objetivo el desarrollo de los servicios publicos, de Atencion Primaria en Andalucia,
adaptandolos a los cambios culturales, sociales, cientificos, tecnoldgicos,«y epidemioldgicos, con el fin de
mejorar los estandares de salud de los andaluces y la calidad'percibida por nuestros ciudadanos. Para ello se
desarrolla en un conjunto de lineas estratégicas, entre'las gue destacan:

Profundizar en el analisis epidemiolégico,de los Distritos y. Areas Sanitarias e identificar zonas con
necesidades de transformacion social en Andalucia para desarrollar actuaciones diferenciadas en ellas y
con los equipos de profesionales@ue las atienden.

Planes de actuacién especificos'en las452 zonas'necesitadas de transformacion social identificadas en la
Comunidad Auténoma para mejorar la accesibilidad de los ciudadanos y disminuir las desigualdades en
salud.

Proponer métodes de ordenacién, de recursos ajustados a caracteristicas poblacionales adaptadas a la
situacion epidemiolégica de cada zona y a las necesidades de la poblacidn, que incluyan entre otros, la
edad dedas personas.y la comorbilidad atendida, el nivel socioecondmico, la dependencia, la dispersion
geografica'y el propio madelo erganizativo funcional. Planificando una cartera de servicios adecuada a las
necesidades detectadas vinculandola a la gestion por Procesos Asistenciales y Planes Integrales.
Potenciarlas Unidades de Atencion al Ciudadano.

Organizar lasasignacion de los ciudadanos a los profesionales territorialmente, para optimizar el tiempo y
dedicacion‘delos mismos, salvaguardando el derecho a la libre eleccion.

Aplicar medidas de actividad y calidad estandarizadas a los servicios de Atencién Primaria, de forma que
lascomorbilidad y complejidad atendida en los Centros de Salud de Andalucia module la Cartera de
Servicios y racionalice la asignacién de los recursos.

Potenciar el trabajo en equipo de todos los profesionales de servicios de Atencion Primaria, fortaleciendo
la interrelacién y la complementariedad en cuanto a competencias profesionales, conocimientos vy
responsabilidad, con el objetivo de garantizar la calidad de los servicios de Atencidn Primaria para los
ciudadanos.

Seguir incrementando la dotacion de tecnologia diagndstica en atencion primaria y facilitar el acceso a la
tecnologia en otros.

Consolidar las Unidades de Gestion Clinica en Atencion Primaria, como modelo organizativo, facilitador de
la asuncién de autonomia y responsabilidad de los profesionales.

Aplicar el modelo de organizacién de las Urgencias en Atencion Primaria y desarrollar desde el punto de
vista clinico, los Dispositivos de Cuidados Criticos y de Urgencias.

Establecer las mejoras que faciliten el uso de la aplicacion Historia Clinica DIRAYA mejorando la
adecuacion a las necesidades de profesionales y usuarios. Desarrollar de forma prioritaria Receta XXI, cita
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centralizada: Salud Responde y médulos de tratamiento de la informaciéon de procesos asistenciales
integrados, cartera de servicios y actividad asistencial.

Desarrollo de un plan especial de inversiones en infraestructuras, mantenimiento y reposicién por parte del
Servicio Andaluz de Salud, de los Centros de Salud.

Elaborar una nueva guia de disefio de infraestructuras y equipamiento de los Centros de Atencion
Primaria del futuro, adaptandolos a las nuevas necesidades de los ciudadanos, profesionales, y a las
nuevas tecnologias.

Impulsar la investigacion en Atencién Primaria, la capacitacion de los profesionales, el apoyo metodolégico
y la gestidn del conocimiento generado, aplicandolo a la gestion clinica.

Facilitar a los profesionales la asistencia a actividades de formacion, e impulsar convenios especificos de
colaboracion con la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC), la Asociacién de
Pediatras de Atencion Primaria de Andalucia (APap-Andalucia) y la Asociacion Andaluza de Enfermeria
Comunitaria (ASANEC).

Promover la participacion de los profesionales en el desarrollo y potenciacién de la formacion pre y
postgraduada a través de cada una de las instituciones implicadas.

Favorecer, para el correcto desarrollo de la Carrera Profesional en Atencion Primaria, que se ponderen
adecuadamente los méritos de formacion, docencia e investigacion.

Enlaces: www.csalud.junta-andalucia.es/principal.

Www.Ssas.junta-andalucia.es/principal.

ARAGON

Procedimiento de Gestion y Actualizacién del SIAP. Diseno delymapa de “Variables, Indicadores y
Explotaciones del Sistema de Informacién de Aténcién,Primaria del Sistema de Salud de Aragon, sus
centros y unidades”

Desarrollo de un mapa de indicadores clinicos para facilitar la gestion de la consulta.

(Orden de 22 de septiembre de 2008, del Departamento de Salud y Consumo, por la que se regula el
Sistema de Informacion y Evaluacion de lossservicios de Atencion Primaria del Sistema de Salud de
Aragdn, de sus centros y unidades clinicas).

Desarrollo de Proyectos de telemedicina para mejorar la capacidad de resoluciéon de problemas en
atencion primaria.‘Actualmente estan,en marcha dos proyectos: retinografia y dermatologia.

Recientemente larcomunidad, ha puesto en marcha el proyecto Salud Informa, un portal con diversas
prestaciones para los ciudadanos aragoneses, como informacioén sobre el funcionamiento de los servicios
sanitarios, gestion de reclamaciones, u obtencién de cita para el centro de salud (www.saludinforma.es).

BALEARS (ILLES)

Historia de Salud. Estd implantada en todos los centros (de AP y hospitalarios) de la Comunidad
Auténoma la Historia de Salud del ciudadano, que permite el acceso a todos los datos relevantes de salud
de una persona por los profesionales de salud, en cualquier punto de la red asistencial publica. Esta
historia se alimenta de los datos registrados en las diferentes historias clinicas informatizadas, tanto de AP
como de los diferentes Hospitales de la Comunidad.

Se inicia en la actualidad una tercera fase de desarrollo, que consiste en la elaboracién de Procesos
Integrados Asistenciales y su implantacion a través de la Historia de Salud informatizada. En una fase
posterior se plantea que el ciudadano pueda acceder a sus datos de salud relevantes.

Consulta Joven. Consulta de informacién sobre salud realizada en centros escolares de secundaria por
enfermeras de CS. En el afio 2008 han sido 12 los centros de salud que han realizado consultas en 17
institutos de ensefianza secundaria, a las que han acudido mas de 800 jévenes.
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= Atencidn a nifios diabéticos en escuelas. Acuerdo entre la Consejerias de Salut y Educacién y Asociacién
de Personas con Diabetes de las Islas Baleares (ADIBA) por el que se desarrollan programas de
formacion al profesorado y de seguimiento y control coordinado entre los centros de salud y los centros
escolares a los nifios diabéticos no auténomos (menores de 7 afios).

= Unidades Funcionales Asistenciales (UFA). Modelo organizativo funcional en desarrollo en algunos
centros de salud de la Comunidad que consiste en descentralizar la Unidad de Atencion al Usuario,
formando UFA compuestas por 2-3 médicos (de familia o pediatras), 2-3 enfermeras y 1 administrativa.
En estas unidades se gestionan la mayoria de procesos asistenciales de AP y las actuaciones
administrativas correspondientes, de forma que se puede individualizar la atencién y el apoyo
administrativo a los profesionales.

= Mediadores culturales. En 8 EAP desarrollan su actividad 6 mediadores culturales que facilitan Jafatencion
a pacientes inmigrantes de otras culturas.

= Teletraduccién. Todos los EAP de la Comunidad estan dotados de dispositivos de teletraduccién para la
facilitar la asistencia a pacientes que hablan lenguas distintas a las de la Comunidad Auténoma.

CASTILLAY LEON

Historia Clinica Electrénica:

- Sistema de codificacién de procesos automatico: Asignacién de, codiges a procesos clinicos de forma
automatizada, relacionado tanto con CIE-9 como con CIAP, basado en tablas de sinénimos, con
procedimientos de actualizacién y validacién. Esta funcionalidad ha¢Sido muy bien aceptada por los
profesionales:

- Elimina el acto burocratico de codificacion.

- Permite una mayor codificacion deloesiprocesos.

- Evita errores de codificacion.

- Permite disponer de un sistéma de informacion clinico mas fiable.

= Generacion automética de informes clinicos y administrativos. Permite disminuir el tiempo destinado a
actos burocraticos:

- Notificacién de EDO.
- Resumen de'Historia clinica:
- Informe sociosanitario.

- Modulo.de prescripcion de farmacia con receta cronica:
- Preseripcion DOE, guia farmacoterapéutica.

- Protocolos y guias clinicas asistenciales (en desarrollo):
- Guias,clinicas personalizadas por paciente.

= Sistema de informacion orientado a la gestion clinica.

Accesibilidad de los Pacientes:

= Transporte a la demanda:

-~ Rutas de transporte publico a la demanda que comunican las localidades de la ZBS con la localidad
donde se ubica el Centro de Salud. Las rutas se confeccionan en funcion de la demanda. Los
servicios sanitarios se organizan teniendo en cuenta los dias de la semana que disponen de ruta y los
horarios del transporte.

- Sistema centralizado de cita previa Call Center y Sistema automatizado de cita previa IVR:

- Para mejorar la accesibilidad de los ciudadanos al Centro de Salud se dispone de un sistema
automatizado de cita por reconocimiento de voz con funcionamiento todos los dias del afio las 24
horas del dia. En los casos donde existe dificultad para poder dar cita el sistema salta a un Centro
Regional de llamadas o al centro de salud correspondiente.

= Programa de optimizacion de atencién primaria PROASCYL:

- Programa informatico especifico que dispone de datos de distribucion de poblacién y desplazamientos

actualizados periddicamente y que nos permite determinar donde se deben de ubicar los servicios
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sanitarios para dar el servicio a la maxima poblacion y en el menor tiempo posible. Se trata de una
herramienta de planificacion y gestion objetiva para mejorar la accesibilidad y la equidad entre la
poblacién de Castilla y Ledn. El programa ha recibido varios premios nacionales, mejor comunicacion
Jornadas Fundacion Signo, accésit premios Profesor Barea.

Elaboracion de programa de cupos 6ptimos y equiparacion de cargas asistenciales:

- Se ha desarrollado una herramienta que permite comparar, en base a determinadas variables
cuantificables, las cargas asistenciales que soportan los diferentes puestos laborales de los médicos
de Atencion Primaria. Se alimenta de los datos de Tarjeta Individual Sanitaria y nos define
mensualmente la carga asistencial de todos los cupos de Medicina de Familia de nuestra comunidad
utilizando los siguientes criterios:

- Numero de pacientes asignados.

- Distribucion por edad de los pacientes.

- Medio urbano o rural.

- Tamafio de la localidad atendida.

- Distancias y condiciones de las carreteras para acceder a los consultorios locales.

- Esta aplicacién, mantiene una gran flexibilidad, no sélo para la lectura de los datos que le suministra
Tarjeta, de donde actualiza datos demograficos de distribucién por edad ydamafos poblacionales de
las diversas localidades, sino que es capaz de modificar de forma agildos parametros\que utiliza en
base a nuevos estudios o a la incorporacién de variables clinicas cuando estemos'capacitados para
hacer la correspondiente explotacion de la historia clinica informatizada.

Gestion por procesos (en desarrollo):

Despliegue de la Cartera de Servicios por procesos.
Gestion de procesos compartidos en el Area de Salud.
Historia Clinica compartida.

Gestion de calidad:

Aplicacion del modelo EFQM adaptado en Gerencias 'y Equipos de Atencién Primaria.

Sistema de reconocimiento:_sello. de bronce/plata a Equipos de Atencién Primaria, con experiencia en
aplicacion del modelo dé autoevaluacion EFQM o con experiencia en Planes de Gestion Propios.

Planes de Mejora de'los procesos clinicos en EAP.

Jornadas de Calidad enAténcion Primaria.

Nuevos modélos de Gestion en los Centros de Salud: Programas de Gestién Propia:

Proc¢edimiento que posibilita la participacion efectiva del Equipo de Atencién Primaria en la gestion de los

recursos asignados. El proyecto permite una mayor implicacion y motivacion de los profesionales. Se ha

desarrollado como' plan piloto en 6 EAP de la Comunidad. En estos momentos se ha realizado un

evaluacion de resultados, Sendo los mismos muy satisfactorios:

- Alto grado en la consecucion de los objetivos planteados.

- £ Alto grado de satisfaccion de los profesionales participantes.

- Resultados de las encuestas de satisfaccion de los ciudadanos por encima de la media de la
Comunidad.

- Buenos resultados en al gestiéon econdmica.

A lo largo del afio 2009 se va a proceder a realizar mejoras en el programa para impulsar el mismo a lo

largo del afio 2010.

CASTILLA-LA MANCHA

Ecografia en Atencién Primaria: formacidn y puesta en marcha en diversos centros de salud.
Unidad Especial de Salud Bucodental para pacientes discapacitados de Albacete.
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Convenio de colaboracién con optometristas para la graduacion visual de pacientes: el médico deriva y
gratuitamente son atendidos. Se informa a Médico de Atencidén Primaria (feedback). Evita saturacion
consultas externas de oftalmologia.

Convenio de colaboraciéon con podélogos. En funcion de la calificacién del riesgo de pie diabético se
deriva 1 0 2 veces al afo al paciente para tratamiento de quiropodia basico a precio concertado.

SITRAP: Modulo informatizado de solicitud de Transporte Sanitario Programado accesible desde la propia
consulta del médico de Atencion Primaria o de Atencion Especializada.

FIERABRAS: Médulo de prescripcion informatizado integrado en la Historia Clinica informatizada de
Atencién Primaria (TURRIANO). Permite controlar la medicacion activa, su duracién, alergias
medicamentosas, interacciones con la herramienta Stockley, consulta de ficha técnica del producto, asi
como la medicacion inactiva (histérico).

Inicio de la receta electrénica: el paciente puede retirar su medicacion de la farmacia sin necesidad de
receta.

Visado electronico de continuacién desde las oficinas de farmacia de CLM.

YKONOS. Imagenes (TAC, Resonancias, radiologia general y contrastada con el correspondiente.informe)
accesible desde la consulta de cualquier médico tanto de AP como de AE.

Cita via web de pacientes.

Apoyo administrativo en consultorios donde trabajan dos o mas facultativos.

Modelo de incentivacién especifico ligado a prescripcion de calidad.

Informatizacion y normalizacién del modelo de informe de discapacidad para layaplicacion de la Ley de
Dependencia.

Integracion de los laboratorios de Atencion Especializada (solicitudes 'y resultados) en la Historia Clinica
informatizada de Atencién Primaria (TURRIANO) en el Area de Alcazar, en fase de implantacion en el
resto de areas.

Experiencias piloto de teledermatologia.

Experiencias de consulta médica via e-mail (teleconsulta).

Control de TAO con toma capilar, registro.de INRy dosificacion desde Atencion Primaria (implantado en
toda la comunidad auténoma). Accesible tanto desde AP como desde AE.

Planes de cuidado y metodologia” enfermera incluidos en Historia Clinica informatizada de AP
(TURRIANO).

Perfiles de usuario diferenciados en el acceso a la Historia Clinica informatizada de AP (TURRIANO) en
funcién de la categoria'profesional (matrona, trabajador social, DUE, fisioterapeuta, médico, etc.).
Informacién asistencial de Jlos distintos: profesionales de Atencién Primaria extraida directamente de la
actividad registrada en TURRIANO.

CATALUNA

Actualmente, \esta finalizando el disefio estratégico operativo del Plan de Innovacion de Atencién Primaria y
Salud, Comunitaria..Esta previsto el inicio de su implantacién en diversos territorios (Gobiernos Territoriales de
Salud) a partir del segundo trimestre del 2009.

COMUNIBAD VALENCIANA

Ademas de lo contemplado en el Documento de Lineas Estratégicas:

Atencion Domiciliaria.

Evaluacion de la integracion entre Atencidn Primaria y Atencién Especializada realizada por una
consultora externa.

Premio SEDAP (Sociedad Espafiola de Directivos de AP) 2008: Hacia un modelo de autogestion en
Atencion Primaria, experiencia en un Departamento de Salud de la Comunidad Valenciana, Departamento
14.

EXTREMADURA

Programa de Implantacién de la Ecografia en Atencién Primaria del Servicio Extremefio de Salud.
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El Programa contempla la implantacién de Ecografos en los centros de salud, La formacion de
médicos de familia y pediatras de AP del Servicio Publico y el seguimiento desde las Gerencias de
Areas de la Actividad Asistencial.

- Programa de implantacion del TAO en AP del Servicio Extremefio de Salud. El programa contempla la
puncién capilar y el control del tratamiento anticoagulante oral, con base de datos Unica en la totalidad del
Servicio Extremerio de Salud con ampliacion a los centros sociosanitarios.

= Programa de implantacion de la Retinografia en atencion primaria. Experiencia piloto en un centro de
salud del Area de Mérida.

GALICIA

En el marco del Plan de Mejora de Atencién Primaria (ver anexo 1), se promovié la mejora defla capacidad
resolutiva, que tuvo diversas lineas de actuacion:

- Equipamiento de los centros de salud. Un grupo de trabajo multidisciplinar establecio los,criterios para el
disefio y equipamiento de los centros de salud, elaborando la Guia del Plan de Tecnologiasien AP para el
Equipamiento y Planes funcionales de los centros. Durante 2008 se hizo una inversion en este sentido de
4.281.535 euros (un 41% del total del Plan).

- Acceso a pruebas complementarias. Se emitié la Instruccion®7/07 de la Secretaria General del SERGAS
sobre el acceso a pruebas diagndsticas desde AP. En el momentoyactualilas pruebas que figuraban en el
Anexo | de esta instruccidon como Listado A (sin_protocolo) estan accesibles para toda la AP. De las
pruebas del Listado B (con protocolo), estan consensuados y ‘entregados a la Division de Asistencia
Sanitaria, para su distribucion y aplicacion en los ¢entros, los protocolos de: Dispepsia, ERGE, Endoscopia
digestiva alta, Test del aliento, colonoscopia por rectorraxia, densitometria, sindrome del canal carpiana,
Ecocardiografia. También fue traducida la nueva edicion de la Guia de proteccion contra la radiacion 118
(Comisién Europea. Actualizaciénde marzo de 2008), indispensable para la realizacion de los protocolos
de las pruebas de imagen.

- Oftras medidas en eldumento de la capacidad resolutiva. En 2006, se inicio la dispensacion de la pildora
del dia después<€n todos los centros de atencion primaria, especialmente de atencion urgente. En ese
mismo afio, a la atencion preventiva’en salud bucodental, se afiadio la obturacion simple en nifios por
cohortesgde “edad™ (completada” actualmente) y la atencion a embarazadas (tartrectomia).

En actubre de 2007, se puso en marcha el programa de prevencion de problemas 6pticos “ollo cos ollos”.
Estan adheridos al programa el 82% de los establecimientos dpticos de Galicia. EI Programa supuso la
disminucionen‘un 13,4% de las citas de 12 consulta de oftalmologia procedentes de AP.

Durante 2008 se procedi6 a la instalacion de 27 retinografos en distintos centros de salud de la
Comunidad, con el fin de realizar retinografias en pacientes diabéticos desde AP. La medida fue
acompafada de actividades formativas de los profesionales, tanto para la realizacién como para la
interpretacion de las retinografias y, ademas, se establecio con los hospitales un circuito de derivacion de
las retinografias positivas 0 dudosas al oftalmélogo de referencia.

Habida cuenta las actuales desigualdades existentes en la prestacion de fisioterapia en Galicia, se cred un
grupo de trabajo multidisciplinar para el analisis de situacion y propuestas de avance de la fisioterapia de
AP. En abril de 2009 se presentd a la Divisidn de Asistencia Sanitaria, para su difusion y aplicacién en las
distintas areas, la Guia de actuaciones en fisioterapia en la AP de Galicia.

MADRID (COMUNIDAD DE)

= Plan de Mejora Atencion Primaria 2006-2009.
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- Guia de Procedimientos de las Unidades de Atencion al Usuario (UAU) de los Centros de Atencidn
Primaria.
- Documento “Papel de enfermeria en Atencién Primaria”. Presentado en febrero de 2009.
- Documento: “Recomendaciones para el Control de la Glucemia Capilar en Pacientes Diabéticos en la
Comunidad de Madrid”, en revisién.
= Documento: “Recomendaciones para el tratamiento local de las Ulceras cutaneas crénicas”, en revision.
= Documento: “Plan Director de mejora de utilizacion de antimicrobianos de la Comunidad de Madrid”.
- Establecimiento de sistemas alternativos de cita: por reconocimientote voz, internet...
- Cartera de Servicios Estandarizados en Atencion Primaria.
= Conexién informatizada de pruebas de laboratorio.
= Plan Integral contra el cancer.
- Guia de apoyo en Atencion Primaria para abordar la violencia de pareja hacia las mujeres.
- Procedimientos de acceso y visualizacion a la historia clinica informatizada desde AP a AE y viceversa:
- Estrategias relacionadas con investigacién:
- Inclusion en el contrato de programa 2009 para los Centros de Salud de la Comunitad de, Madridswde
objetivos de investigacion.
- Ayudas para la intensificacién de la actividad investigadora entre médicos de"Atencion, Primaria.
- Grupo de trabajo sobre investigacién clinica en Atencién Primaria (Grupa'ICAP).
- Unidad de Apoyo a la Investigacion Clinica y de Ensayos Clinicos en Atencion Primaria.
- Organizacion de Seminarios de Investigacién Biomédica.
- Proyecto de investigacion sobre “Desarrollo y validacion defun modelo de prediccion para identificar
pacientes con riesgo de alta frecuentacién en Atencién Pfimaria”.

PAIS VASCO
Se llevan a cambo cursos de formacién con metodologia On-line: Entre ellos:

= Cursos sobre el Uso Racional del Mediamento:
Con el objetivo de ofrecer al profesional sanitariofacultativo de Osakidetza una base actualizada de
conocimientos, habilidades y attitudes adecuadas,a las necesidades del uso racional del medicamento, a
finales del afio 2007 se puse,en marcha el programa de formacién sobre el URM.

Este programa inclaye la imparticion de.cinco cursos: uno general sobre bases conceptuales de URM, tres
donde se abordan 15 enfermedadesyprevalentes en atencion primaria y uno especifico para pediatria en
atencion _primaria. Estos tienen‘una duraciéon estimada de 45 horas y se imparten en ediciones
simultaneas o sucesivas, de un méaximo de 50 alumnos por aula, con metodologia e-learning y sesiones
presénciales de_apoyo. Todos los cursos estan acreditados. Requisito para conseguir la acreditacion:
superar un examen en tiempo real ademas de haber superado el 80% de las tutorias.

Hasta la fecha se han celebrado tres ediciones, que han contado con una participacién creciente de
medicos de familia, pediatras y farmacéuticos de atencién primaria: 319 suscritos en la primera edicion,
382 en la segunda y 518 en la tercera. EI 50% de los médicos de atencién primaria, médicos de familia y
pediatras, han realizado al menos un curso de 45 horas.
- Cursos impartidos: 7.
- NUmero de profesionales: 1.255.
- Al menos 824 profesionales han hecho un curso (55%).
- Aproximadamente 50.000 horas impartidas sin sustituciones.

= Cursos de enfermeria on-line:
Con una estructura similar al curso ofertado a los médicos, se han impartido 3 cursos a profesionales de
enfermeria, on-line, de 45 horas de formacion, con un nimero aproximado de 50 alumnos por aula. Los
cursos estan acreditados, igual que en el caso de los médicos, debiendo de superar tanto el examen como
las tutorias.
- Cursos impartidos: 3.
- Numero de profesionales: 890.
- Al'menos 627 profesionales han hecho un curso (48%).
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- Aproximadamente 36.000 horas impartidas sin sustituciones.

En ambos casos, méas del 90% de los profesionales que comienzan el curso consiguen la acreditacion,
siendo de destacar en el caso de enfermeria es superior al 95%.

LA RIOJA
La Comunidad de La Rioja presenta las siguientes experiencias relacionadas con la APS:

-~ En el marco de la Gerencia Unica, reuniones de Coordinadores de EAP con Jefes de Servicio y seccion de
Hospital, con grupos de trabajo que emanan de estas reuniones/jornadas para diagnosticar dificultades en
la relacion entre niveles y establecer medidas de mejora.

-~ Creacion de la figura de Refuerzo de Area en las plantillas del Area, cubriéndose las plazas d
mediante OPE (en pagina web www.riojasalud.es).

fija

o%
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IV
PRINCIPALES

CONCLUSIO

| - DERIVADAS DEL ANALISIS DE LOS INDICADORES

1. La valoracién de los ratios medios de poblacién asignada a los profesionales aporta una informacién
general que, si bien permite situar la media del SNS en valores similares al estandar adoptado, aunque se
observan diferencias territoriales. Por otro lado, carece de algunos elementos que permitan efectuar
andlisis comparativos mas ajustados a las distintas situaciones.
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Por ello, se propone establecer criterios que cualifiquen el indicador de manera que permitan efectuar
ajustes de estos ratios, al menos teniendo en cuenta caracteristicas demogréaficas de la poblacion (en
primer lugar, en funcion de la estructura de edad y sexo de la poblacion asignada en cada Comunidad
Autonoma y cada Area de Salud).

2. El andlisis temporal de las cuantias econdmicas destinadas al nivel de atencion primaria, traduce un leve
incremento del porcentaje del PIB destinado al primer nivel de atencién, pero no se aprecia dicho
incremento si se compara su peso relativo respecto del gasto sanitario publico total, en donde la atencion
primaria mantiene proporciones en torno al 14% en los dltimos afios. Existe en cualquier caso una
variabilidad clara entre comunidades autbnomas.

Hay que recordar que no se computan aqui los gastos derivados de la prescripcién farmacédtica, \que
representan un epigrafe de gasto independiente, y recopila el gasto producido tanto por la atencién
primaria como por la atencién especializada.

3. Los ciudadanos valoran positivamente la mayoria de los servicios que reciben de la atencién primaria.
Destaca entre las respuestas positivas la valoracion general que efectian dg dicha atencion, calificandola
como buena 0 muy buena el 84% de los usuarios frente a tan solo el 2,5% que la considera mala o muy
mala.

En este contexto, llama la atencion la baja valoracion relativa de la correcta comunicacion entre AP y AE,
superando escasamente el 50% de ciudadanos los que la consideran correcta. También llama la atencién
el tiempo de espera para entrar en consulta (tiempo_en sala de espera), calificado con un aprobado.

Por otro lado, la existencia de demora (en dias) para ser atendido desde que se solicita atencién (se pide
cita), parece irse asentando en la AP en _los Ultimos afies. La puntuacion otorgada por los ciudadanos
parece mostrar una tendencia lentamente descendente, que habra que seguir monitorizando.

4. La utilizacion global de los servicios muéstra‘que;cada ciudadano efectiia, como promedio, 5,6 visitas al
afio a su médico de atengiényprimaria, si bien-parecen existir claras diferencias de comportamiento entre
unos territorios y otrost

Surge la necesidad, de\cara a poderyanalizar mejor estos comportamientos (no solo dependientes del
ciudadanogssine,en 10s questambién-influye el propio sistema sanitario), de culminar a nivel del SNS el ya
iniciado sistema dejinformacion de actividad en atencion primaria. Una vez consolidado, al igual que en el
caso de los ratios, deberan” utilizarse criterios de ajuste de los datos (especialmente en funcién de la
estructura de edad de las poblaciones), de manera que permita un mejor entendimiento y comparacién de
los resultados.obtenidos mediante el registro de la actividad general.

54 Las actividades preventivas llevadas a cabo desde atencion primaria relativas a evitar la aparicion de
enfermedades prevenibles mediante vacunacién son muy satisfactorias, pudiendo decirse que se alcanzan
coberturas oOptimas de vacunacién infantil para todas las vacunas incluidas en el calendario de
vacunaciones aprobado por el Consejo Interterritorial de SNS.

Por debajo de los niveles de cobertura de la vacunacion infantil se encuentra la vacunacién antigripal en
personas mayores de 65 afios. Su estancamiento en los Ultimos afios, en cifras proximas al 70%, puede
requerir un andlisis acerca de las posibles causas que dan lugar a la persistencia de estas cifras.

6. Respecto a la influencia ejercida para modificar comportamientos relacionados con la salud, en concreto
las que inciden en problemas como la obesidad, la hipertension arterial o la diabetes en el adulto, no
parece superar al peso que ejercen el resto de factores -externos al sistema sanitario- que inciden en
estos comportamientos. Tampoco podemos deducir el efecto que tendria la no realizaciéon de estas
acciones desde la atencidn primaria.
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Entre los habitos no saludables, merece mencién especial el de consumo de tabaco. En este sentido, si
bien los datos son alentadores, no es posible estimar cuanto influye la atencién primaria en su reduccién
respecto a otras medidas instauradas.

7. El'incremento progresivo y continuado de estos y otros problemas de salud, comportan la necesidad de
actuar para su control. Se requiere en estos casos de un diagnéstico lo mas precoz posible y de un
seguimiento clinico y terapéutico adecuado. Para su valoracién posterior, es importante contar con un
sistema de informacion a nivel del SNS que incorpore los elementos relacionados con la morbilidad
atendida en atencion primaria.

8. Un aspecto en auge en los ultimos afios, tanto en nuestro pais como a nivel internacional, es la medicion
del impacto que un adecuado manejo y control de diversos problemas de salud por parte de la atencién
primaria -y, en general, de toda la atencion ambulatoria- tienen para evitar un ingreso _hospitalario
(medicion de la “hospitalizacion evitable”).

De entre los posibles indicadores sometidos a consenso en este sentido, se han priorizado unos pocos, de
los que en el momento de la evaluacion solo pudieron aportarse algunos relacionadosicon 1a infancia y
adolescencia (y uno de ellos solo de manera indirecta). De los indicadores analizados ‘se obtienen algunas
conclusiones parciales.

De una parte, la luxacion congénita de cadera muestra unas cifras absolutas y-tasas muy bajas, lo cual se
valora positivamente. Los picos que aparecen en figura® contenida eneste documento obedecen
precisamente a que pequefios cambios en los numeros abselutos. inciden de manera importante en las
tasas. Respecto a la hospitalizacion evitable por infecciones, se reitera la necesidad expresada en el
momento de construir el indicador, de concretar qué infecciones son las que se deben incluir en este
concepto. Por Ultimo, para valorar el incremento detectado de, altas por asma, habria que ponerlas en
relacion con la evolucion de la prevalencia de dicha enfermedad.

Los indicadores relacionados conshospitalizacion evitable,de determinadas patologias en poblacién adulta
no pudieron ser suministrados en el momento deyremitir los datos, por lo que se propone completar esta
informacién pendiente.

9. Por ultimo, se incluyeron algunos indicadores de tasas de mortalidad prematura, por diversas causas
prevalentes. En todos los casos la evelucion temporal muestra una tendencia bastante positiva. No se
pretende_conrellos evaluan,directamente a la atencién primaria, dado que, obviamente, contribuye a su
dismindcion-todo el sistema sanitario, asi como otros factores externos. Ademas, un impacto en salud en
estos términos de mortalidad son siempre medidas a valorar a largo plazo. No obstante, se considera que
han'de ser indicadores que han de estar presentes de manera destacada, por formar parte de las
principales metas del sistema sanitario en su conjunto.

|l - DERIVADAS DEL ANALISIS DEL CUESTIONARIO

1. Préacticamente todas las comunidades auténomas, en mayor 0 menor medida, han desarrollado acciones
encaminadas a la reduccion de las cargas burocréticas en los centros de atencidn primaria. Una practica
comun a casi todas ellas es el aprovechamiento de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
para automatizar diversos procesos.

En algunos casos, la desburocratizacion ha sido abordada de una manera expresa, llegando a elaborarse
documentos especificos que aunan las diversas lineas de accion desde un andlisis global de las distintas
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vertientes del problema. No obstante, seria conveniente poder analizar el impacto que estas acciones
estan suponiendo en la préactica.

2. Muy pocas comunidades auténomas han implantado (o estan en fase de hacerlo en algin caso) “nuevas
formas” o “nuevos modelos” de gestion (entendidos como la opcion por una de las alternativas existentes
en la legislacion actual al modelo de gestion publica “clasica”).

Seis de ellas explicitamente manifiestan la no implantacién de nuevos modelos. De entre las que
responden explicando acciones e innovaciones de gestion, en la mayor parte de los casos se refieren a la
adopcion de sistemas de mejora de la gestion efectuada por los centros, dentro de la gestion publica
clasica.

No obstante, en algunos casos las explicaciones son muy someras. Por tanto, seria conveniente poder
desarrollar en el futuro este apartado, de manera que se posibilite valorar las diferentes iniciativas'que en
este campo se estan produciendo. Posteriormente, y en la medida en la que lo antefior fueraposible;
podra valorarse la idoneidad de analizar el impacto de las diferentes medidas y modelos adoptados, tanto
respecto de las novedades incorporadas en los modelos de gestién publicos, como las que se introducen
a través de los llamados nuevos modelos de gestion.

3. La mayoria de comunidades autonomas han puesto en marcha diferentes acciones ligadas a la relacion
entre atencion primaria y atencién especializada, frecuentementé a fraves,de sus contratos programas o
contratos de gestion con los centros de primaria. No obstant€, no es tan amplia la-presencia explicita de
objetivos comunes concretos, presentes en ambos niveles asistenciales.

Siendo la coordinacién asistencial entre niveles uno de los aspectos largamente demandado y priorizado
por los profesionales entre los problemas a resolver, y-habiéndose ‘acometido diversas formulas para su
mejora por parte de las Administraciones_a lo largo del.tiempo, es necesario identificar aquellas que se
hayan mostrado efectivas, con el fin dé que pudieran ser intercambiadas y puestas en comun.

4. Una Comunidad Auténoma manifiesta disponefiya.de un modelo de acreditacion de competencias. Otra
Comunidad esta aplicanderevaluaciones de algunos aspectos de la competencia y otra mas se encuentra
en fase de desarrollo de su modelo. Per otro lado, tres comunidades tienen previsto su abordaje
proximamente a traves de estructuras especificas, ya creadas. El resto manifiesta no disponer de dicho
sistema.

En general, por tanto, parece, que este es un aspecto relativamente poco desarrollado o, al menos, no
priorizado por las comunidades auténomas.

5. Todas las comunidades tienen presente la utilizacién de guias de practica clinica (GPC) como herramienta
de_apoyo. a las decisiones clinicas. Para ello, en muchas ocasiones han venido elaborando a nivel
autonémico diversas guias propias; en otras ocasiones, han colaborado en la realizacién de una guia
conjunta para el SNS y/o utilizado las existentes.

6.” Respecto a los criterios formativos, docentes e investigadores utilizados para la carrera profesional, dos
comunidades auténomas detallan la utilizacién de dichos criterios. Seis comunidades hacen referencia a
los textos legales y acuerdos oficiales alcanzados en sus respectivos territorios, asi como, con frecuencia,
a las direcciones electronicas en las que estan disponibles dichos criterios. El resto de comunidades no
aportan informacién concluyente.

Globalmente, por tanto, no se puede apreciar si estan incorporados o no a la carrera profesional (o
prevista su incorporacion) la valoracion de estos criterios como méritos a tener en cuenta.
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Los modelos de calidad en Atencion Primaria se muestran en diferentes formas de aplicacion y uso de
herramientas para ello (acreditacién de unidades y centros, modelos de mejora continua, certificacion,
excelencia clinica, planes estratégicos...).

El modelo de calidad global mas ampliamente utilizado en atencion primaria es el de la European
Foundation for Quality Management (EFQM), seleccionado como modelo de referencia (plena o parcial)
por siete comunidades auténomas. Le sigue la utilizacién de las normas ISO en cuatro comunidades,
coexistiendo en algun caso con el anterior. En ambos casos, es variable el grado de despliegue de estos
sistemas entre unos territorios autondmicos y otros. Otras comunidades no han adoptado un modelo
especifico, poniendo en marcha —la mayoria de ellas- diferentes acciones basadas en sistemas propios de
desarrollo de la calidad. Es frecuente que, cualquiera que sea el modelo elegido, este no esté
generalizado a todo el ambito autondmico, sino que su extension se esté produciendo de forma
progresiva.

De manera global, puede decirse que son abundantes las iniciativas y acciones emprendidas en_atencion
primaria para abordar la evaluacién y mejora de la calidad, en sus diferentes vertientes.

Una mayoria de comunidades autonomas han llevado a cabo diversas acciones formativas en‘aspectos
relacionados con la seguridad del paciente, bien mediante la realizacién de cursos‘especificos, bien
formando parte de un abordaje amplio y estructurado.

Globalmente puede decirse que en el transcurso de muyfpocos anes, la seguridad del paciente ha
cobrado un importante protagonismo, estando progresivamente presente este aspecto en el abordaje de la
mejora de la calidad asistencial.

Por su parte, la formacion de los profesionales para favorecenla autonomia de los pacientes, parece no
haber cobrado tanto relieve, en comparacién con el anterior.

En funcién de las respuestas recibidas, en al menas cinco comunidades auténomas parece existir una
planificacion estructurada o programacién general,de la formacion directiva. En otras, se ha impartidos
cierto numero de cursosgpara |0s perfiles “directivos de distintos niveles. En siete comunidades, sin
embargo, no se disponé de informacion suficiente en este sentido.

Por tanto, este es'un aspécto abordade de manera bastante desigual en los distintos territorios.
Por ltimo, respecto de'la investigacion, si bien algunas comunidades estan potenciando la investigacion
en atencién primaria mediante acciones claras y organizadas de apoyo a la misma, no se evidencia, en

términos globales, que esta area esté teniendo un impulso muy significativo.

No_parece haberse alcanzado todavia, en términos globales, una produccion investigadora cuyo nivel esté
en consonancia con la masa critica disponible, potencialmente, en el primer nivel de atencidn.
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V — ANEXOS

o%

OTROS INFORMES APORTADOS POR LAS CCAA

ANDALUCIA

El Sistema Nacional de Salud (SNS), creado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, surge
como respuesta al mandato constitucional, recogido en el articulo 43 de la Constitucién Espafiola, para hacer
efectivo el derecho a la proteccion de la salud de los ciudadanos. Desde aquellas fechas hasta la actualidad,
los espectaculares avances y mejoras introducidas en el SNS han sido innumerables en todos los aspectos. En
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esta evolucion, uno de los hitos mas relevantes ha sido la reforma y desarrollo de la Atencién Primaria de
Salud, puesta en marcha mediante el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras basicas de
salud.

En el momento actual, las expectativas que, sobre salud, manifiestan los ciudadanos y la preocupacion de los
profesionales por ofrecer una atencion sanitaria de calidad brindan la oportunidad para dar un nuevo impulso a
la Atencién Primaria de Salud.

Por este motivo, las estrategias que presentamos desde nuestra Comunidad Auténoma pivotan sobre dos ejes
fundamentales: el ciudadano y el profesional; y tienen por objetivo alcanzar una Atencién Primaria de calidad,
orientada a la ciudadania, con una alta capacidad de resolucidén y con garantia de continuidad asistencial,
contando con unos profesionales motivados y capacitados y con una organizacion descentralizada, participada
y eficiente.

En el contexto del trabajo de reflexion que viene realizandose en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA), la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en el seno del Servicio Andaluz'de Salud, esta
llevando a cabo encuentros de trabajo donde los profesionales profundizan en _determinados ambitos de
interés, como los que se exponen a continuacion:

1. En el contexto del trabajo de reflexién que viene realizandose en el SSPA, entre el Servicio Andaluz de
Salud y algunas Sociedades Cientificas que agrupan a los profesionalesisanitarios (ASANEC, SAMFYC y
APAP-Andalucia) se ha firmado un pacto “Pacto Andaluz por.€l desarrallo de, Estrategias para la Atencién
Primaria del Siglo XXI”, dentro de cuyo marco se trabaja conjuntamente para profundizar en determinados
ambitos de interés.

2. Consolidacion de la Gestion Clinica en atencion primariatcomo ‘modelo organizativo, facilitador de la
asuncion de la autonomia y corresponsabilidad' de los-profesionales, asi como de la mejora de los
resultados en salud de la poblacién_(cobertura del 100% de 1a poblacion bajo el modelo organizativo);
avanzando en la autonomia de las‘unidades de gestién clinica, promoviendo la implicacién y motivacién
de los profesionales, facilitandoles herramientas_de apoyo a la gestién y mejorando los sistemas de
informacién y evaluacion.

3. Implantacién de ladHistorial Digital de“Salud, (93,7% de la poblacién), que en este momento lidera el
desarrollo de las TIC sanitarias en‘tedo el estado. La Historia Digital de Salud integra toda la informacion
sanitaria de.cada usuario para que esté disponible donde y cuando se precise, mejorando la accesibilidad
a los servicios, pues permite,la transmision telematica de analiticas, informes y facilitando derivaciones,
incrementando“asi la calidad de todo el proceso asistencial. De igual forma se vienen desarrollando la
receta electrénica “‘Receta XXI”, que cubre ya al 93.5% de la poblacién, los medios interactivos de citacion
a traves de,Internet (Intersas, SMS) o el servicio telefonico Salud Responde, que facilitan la accesibilidad
de los ciudadanos adecuando su frecuentacion a los centros de salud.

4. “Estrategias para facilitar la investigacién en AP potenciando la relevancia de la investigacion en este
campo, tanto para los profesionales y ciudadanos como para el propio sistema sanitario, mejorando los
mecanismos de difusion del conocimiento generado por la investigacion en atencion primaria (gestion del
conocimiento); aumentando las habilidades de los profesionales de AP con formacion y entrenamiento en
metodologia de la investigacion; imprimiendo en los profesionales una cultura de evaluacién critica de la
informacién y de asistencia sanitaria basada en la evidencia y desarrollando la colaboracién entre
profesionales, en red, con la universidad y con otras instituciones y sociedades cientificas.

5. Planes de actuacion especificos para las 152 zonas necesitadas de transformacién social (ZNTS),
identificadas en la Comunidad Auténoma, con objeto de mejorar la accesibilidad de los ciudadanos vy
disminuir las desigualdades en salud. En este &mbito, se han abierto las siguientes lineas de trabajo:

- Asesoria para la intervencién en ZNTS.
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- Puesta en marcha de la Red de Profesionales de Atencién Primaria de Zonas con Necesidades de
Transformacién Social, una herramienta virtual que desarrolla un espacio de trabajo comdn para
profesionales y gestores del Servicio Andaluz de Salud (http://mago.easp.es/oznts).

- Formacién para los trabajadores sociales del Servicio Andaluz de Salud que trabajen en ZNTS.

- Investigacion: Instrumento de medida del riesgo social y estado de salud y revision de los indicadores
socioecondmicos de declaracidn de ZNTS e incorporacion de indicadores de salud.

Anélisis _Epidemiolégico de Areas pequefias, constituidos por una parrila de indicadores
sociodemograficos, de servicios de atencién sanitaria y de resultados en salud para caracterizar las
necesidades en salud de la poblacion que, en concreto, atiende cada Unidad de Gestion Clinica.
Constituyen la base para la planificacion de las Unidades de Gestién Clinica, incorporando actividades,
indicadores y objetivos en los Acuerdos de Gestion Clinica 2009, en funcién de los datos obtenidos.

Anélisis de la comorbilidad de la poblacion atendida y estudio de la variabilidad de la casuistica en las
diferentes Unidades de Gestion Clinica de AP. Tiene por objeto conocer mejor los patrones de provision
de servicios asistenciales a poblaciones con diferentes necesidades y desarrollar medidas‘que tengan en
cuenta las diferencias en morbilidad de los usuarios de los diferentes servicios asistenciales.

Se estan implantando los Grupos Clinicos Ajustados (ACG) como herramienta clinica que nos permita la
priorizacion de actividades, deteccidn de grupos de riesgo, dificultades de aceesibilidad y, como medida de
ajuste, en principio de adecuacidn de recursos, para su posterioralidacion como medida de ajuste de los
resultados.

Potenciacion de las Unidades de Atencién Ciudadana, impulsando la innovacion y modernizacion de los
servicios de atencion ciudadana; mejorando y consolidando los sistemas de recogida de las opiniones y
expectativas de los ciudadanos; desarrollando planes especificos de participacion ciudadana; adaptando
los servicios a las necesidades y expectativas de'la ciudadania eximpulsando proyectos de mejora desde
su perspectiva, para avanzar en el desafrollo,efectivo de'los derechos de los ciudadanos.

Avance en la asignacion _territorial. de «Ciudadanos a equipos de profesionales que compartan una
poblacién, dentro de un entorno geografico delimitado; con la existencia de varios equipos por sectores; su
desarrollo se hace coineidir con,las resoluciones de traslados e incorporaciones de profesionales.

La Cartera de Servicios ha sidoyrevisada segun la evidencia cientifica y los riesgos identificados en
la poblacion, vinculandola a“la gestion por Procesos Asistenciales Integrados y Planes Integrales y
definiendo indicadores de resultados.

Elaboracion de la “Guia de"disefio de infraestructuras y equipamiento de los Centros de Atencién Primaria
del futuro®, adaptandolos a las nuevas necesidades de los ciudadanos y profesionales, asi como a las
nuevas tecnologias.

Junto a todas estas lineas descritas, hay que poner de relieve que se ha avanzado en el consenso de los
criterios de ordenacion de recursos (plantillas e infraestructuras), en la promocion del trabajo de equipo, mejora
de los sistemas de informacién, aumento de la capacidad de resolucion, convenios de formacién, acreditacion
de profesionales y desarrollo de la carrera profesional.

ARAGON

Estrategias, objetivos y compromisos para la Atencion Primaria en el Sistema de Salud de Aragon
2008-2011

El Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragon ha desarrollado, en colaboracién con las
sociedades cientificas de Atencidn Primaria de Aragon, un proyecto de mejora de este nivel asistencial que ha
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concretado en el documento “Estrategias, objetivos y compromisos para la Atencion Primaria en el Sistema de
Salud de Aragén 2008-2011".

Los objetivos de este proyecto se enmarcan dentro de las estrategias globales del Departamento de Salud y
Consumo para garantizar el derecho a la sanidad publica respetando los principios de autonomia y
responsabilidad de ciudadanos y profesionales mediante la democratizacién en la toma de decisiones. De esta
forma, contribuye al desarrollo de la sociedad civil (ciudadanos) y a la coherencia entre la capacidad de
decision real (profesionales) y la autoridad y responsabilidad (Administracion):

ESTRATEGIAS DEL DEPARTAMENTO DE SALUD Y CONSUMO
ESTRATEGIAS:
Primera Mejorar la salud de los ciudadanos de Aragén.
Segunda Aumentar la autonomia y responsabilidad de los ciudadanos respecto a su salud.
Tercera Garantizar los derechos de los usuarios y la “carta de compromisos”.
Cuarta Suficiencia, calidad y equidad de la oferta de servicios.
Quinta Una oferta especifica para los pacientes con enfermedades crénicas y dependiéntes.
Sexta Capacitacion y suficiencia de los profesionales sanitarios.
Séptima Autonomia y corresponsabilidad por parte de los profesionales (desarrollo de la Gestion Clinica).
OBJETIVOS:
Respecto a los Que éstos alcancen una mayor autonomia y responsabilidad sobre su salud y las decisiones
Ciudadanos relacionadas con la misma.
Respecto a los Potenciar su funcién de regulador y_.de cliente de los<servicios sanitarios asegurandoles una
Usuarios participacion, informacién y eleccion real.
Facilitar su desarrollo profesional garantizando y reconociendo la formacion continuada de los mismos e
Respecto a los incorporando la funcién de investigacion como consustancial” con su trabajo cotidiano.
PronSionales Facilitar una estructura (instalacione:s, eguipa)m!entos, tecnglqgia) eficaz y que incorpore los avances
contrastados de las iuevasitecnologias,diagnosticas y terapéuticas.
Orientar la organizacion y la gestion hacia el desarrollo de la gestion clinica, descentralizando las
decisiones«linicas en un‘entorno,de autonomia y responsabilidad de los profesionales.

Para implementar las estrategias y alcanzar |0s objetivos anteriores es imprescindible adecuar los servicios de
Atencién Primariareforzando aquellas caracteristicas que les son propias:

- Reforzaf la funcion,de agencia de la Atencion Primaria.

- Gestionar teniendo como abjetivo la autonomia y el desarrollo de los profesionales de AP.

- Potenciar al Equipo de Atencion Primaria como unidad de provision.

El proyecto elaborado para los tres préximos afios, no trata de modificar o realizar contrarreformas en las que
se/asignana los servicios de Atencién Primaria exclusivamente la funcién de frontera, para disminuir la
accesibilidad y el gasto sanitario. Por el contrario, tiene el propésito de reafirmar y consolidar los atributos que
definen los servicios de atencion primaria y que se concretan en las siguientes estrategias:

=" Mantener los servicios de Atencidén Primaria como puerta de entrada al sistema de salud. Decisién que
garantiza la accesibilidad y la equidad de todos los ciudadanos, independientemente de donde vivan o de
su nivel socioeconomico.

- Reforzar la funcién de agencia de la Atencién Primaria. Decision que se justifica por la necesidad de
orientar a los pacientes en su itinerario sanitario, cada vez mas fraccionado, complejo y sujeto a la
aplicacién de distintas tecnologias. Se trata de capacitar a los profesionales no so6lo sobre lo que sabe
hacer, sino también sobre su capacidad para orientarle en lo que hay que hacer en cada momento.

- Garantizar la continuidad, seguimiento, constante de cada enfermedad, imprescindible en la actualidad por
el aumento de pacientes con enfermedades crénicas y con necesidad de una gestion integral de su
proceso.
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- Favorecer una atencioén longitudinal, seguimiento de todos los problemas de salud de sus pacientes.
Justificado por el cada vez mayor nimero de pacientes con multiplicidad de enfermedades y con
necesidad de un enfoque global de su situacién de salud.

Estrategias que pueden resumirse en reforzar el binomio usuario-profesional sanitario, en un relacién
profesional no paternalista, de mutua confianza y que inspire seguridad y satisfaccion par parte del usuario
respecto todas sus necesidades y demandas a los servicios de salud. Para desarrollar estas estrategias y
objetivos el proyecto recoge las siguientes medidas y actuaciones concretas que se agrupan en los siguientes
apartados:

= Incrementar el nivel de resolucién de los Equipos de Atencion Primaria.

Fortalecer el funcionamiento como equipo de los profesionales de Atencién Primaria.
- Favorecer la autonomia y el desarrollo de los profesionales.

- Establecer compromisos objetivos con los usuarios.

Respecto a incrementar el nivel de resolucion de los Equipos de Atencion Primaria

- Todos los equipos garantizaran la oferta completa de su cartera de servicios, en'la que se integren todos
los procedimientos de promocion y prevenciéon que hayan demostrado su efectividad'en su prestacion
desde atencion primaria. Y que asegure:

- La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente 4anto en la, consulta como en el domicilio
del enfermo.

- La indicacion o prescripcion y la realizacion, en su case, de'procedimientos diagnésticos y
terapéuticos.

- Las actividades en materia de prevenciony promocion de“la salud, atencién familiar y atencién
comunitaria.

- Las actividades de informacion y vigilancia en |a proteccion de'la salud.

- Larehabilitacion basica.

- Las atenciones y servicios especificos relativos ‘a la mujer, la infancia, la adolescencia, los adultos, la
tercera edad, los grupos deriesgo,ydos enfermos cronicos.

- Laatencion paliativa.aenfermaes terminales.

- Laatencién a la_salud mental, en.coordinacion con los servicios de atencidn especializada.

- Laatencion ada salud bucodental.

- Todos los equipos‘tendran acceso directo a los procedimientos de diagndstico incluidos en la cartera del
Sistema desSalud de"Aragoén.

- Los profesionales de atencion primaria, en su funcién de agencia, dispondran de informacion suficiente
para’ aconsejar ‘@ sus pacientes sobre la eleccion de especialistas y centros de atencién especializada.
Esta informacion incorporara aspectos relacionados con el nivel de resolucion y resultados obtenidos.

Respecto afartalecer el funcionamiento como equipo de los profesionales de Atencién Primaria

= Todos los equipos dispondran de un nimero suficiente de profesionales ajustados a nuevos criterios de
ordenacién. Que en el caso de los médicos de familia y enfermeria no seran superiores a 1.500 personas
yen el caso de los pediatras a 1.200 nifios.

- Todos los profesionales estaran integrados en un equipo de atencion primaria, incluidos matronas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales y personal administrativo.

= Todos los equipos seran de un tamafio que permita el trabajo en equipo y las relaciones profesionales.

- Se potencia la figura de Director de Equipo y Responsable de Enfermeria. Siendo necesario para su
nombramiento su acreditacion previa y su dedicacion exclusiva al sistema publico de salud. Estos
responsables seran retribuidos en consonancia con sus nuevas funciones y dispondran de tiempo
especifico para el desarrollo de las mismas.

= Se potencia el papel y funciones de los profesionales de enfermeria mediante las siguientes actuaciones:

- Cada profesional de enfermeria dispondra de una poblacion asignada.
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- Dentro de los itinerarios de pacientes ejerceran funciones de “gestor de pacientes’, atencién a
problemas agudos de baja complejidad y de orientacion experta de la demanda. Estas funciones
estan en consonancia con las realizadas en la mayoria de los paises de nuestro entorno.

- lgualmente, y una vez regulada por el Ministerio de Sanidad, los profesionales de enfermeria estaran
autorizados para la prescripcion de medicamentos.

Se potencian y organizan las unidades de Atencion al Usuario. Integrandose en un funcionamiento en red

con procedimientos comunes de informacion, citacién y atencién al usuario. Todas las unidades

dispondrén de procedimientos informaticos expertos que garantizan la homogeneidad para todos los
ciudadanos de Aragon.

Todas las consultas de los profesionales dispondran de equipamiento informatico, que permita el acceso a

la historia completa de cada paciente, el apoyo de otros profesionales mediante procedimientos de

telemedicina, la emision electronica de recetas y la citacién inmediata para cualquier derivacién o solicitud
de procedimiento diagndstico.

Respecto a favorecer la autonomia y el desarrollo de los profesionales

La relacién con los equipos de atencion primaria se establecerd segun criterios’de resultados en salud y
de satisfaccion de los usuarios, subordindndose a estos otros criterios utilizados tradicionalmente'y en
relacidn con aspectos econdémicos o de consumo de recursos sanitarios.

En virtud de la obtencién de resultados cada equipo podra asumir una,mayor. @ menor autonomia respecto
a su propia organizacion, recursos necesarios y prestacion de'la oferta. Aspectos imprescindibles en
Atencién Primaria y que deben adaptarse de forma flexible adas caracteristica,de cada poblacién.

Cada equipo, mediante un acuerdo de gestion clinica, tendra asighado un presupuesto que le garantizara
no solo la provision de sus propios servicios, sino también la derivacion/de pacientes a las consultas de
atencién especializada y la solicitud de procedimientos deydiagnostico.

Todos los profesionales tendran derecho dentro'de su-jornada,a una formacion continuada relacionada
con la implantacion de nuevos servicios y.con las prioridades de su'equipo de atencion primaria.

Todos los profesionales dispondran_de informacion clinica para conocer y analizar sus resultados segun
los distintos tipos de pacientesgpudiendo adaptar, su \practica y funcionamiento de forma objetiva y
efectiva.

Se potenciara la investigacion.en atencion primaria, imprescindible en todo Sistema de Salud para conocer
resultados poblacionalés y del conjunto de los servicios.

Respecto a estableceReompromisos objstivos con los usuarios

Ademas del derecho a\libre eleccion de medico de familia y pediatra, a los ciudadanos de Aragén se les
garantiza:

El dereche a la‘informacion: Los usuarios podran requerir a las profesionales de atencién primaria
asesoramiento para la toma de decisiones en relacion con las propuestas o alternativas realizadas por
ofroSyprofesionales sanitarios, promoviendo las decisiones compartidas entre profesionales y pacientes.
Igualmente los profesionales de atencion primaria facilitaran a los usuarios informacion independiente
acéerca de los beneficios y riegos de medicamentos, procedimientos de diagndstico y terapéuticos,
fomentando los autocuidados y los cambios en los estilos de vida en detrimento de la medicalizacién
innecesaria.

Derecho a la accesibilidad administrativa. Las Unidades de Atencidn al Usuario de los EAP actuaran como
“ventanilla unica” del Sistema de Salud de Aragdn, facilitando y gestionando la informacién y tramitacién
de las gestiones que el usuario necesite respecto al conjunto del Sistema.

Derecho de atenciéon a tiempo. Garantizando la asistencia en el dia que decidan y por el tipo de
profesional que demanden.

lgualmente desde los centros de atencion primaria se les facilitara a los usuarios la obtencion de la cita
para consulta del especialista o para la realizacién de procedimientos de diagnéstico o terapéuticos, asi
como toda la informacién que les sea de utilidad. Ademas se asegurara la transmision de toda aquella
informacién o documentacion clinica necesaria, que evite duplicidad de procedimientos o retrasos en la
resolucién de las demandas.
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Por Ultimo se potencia el funcionamiento de los Consejos de Salud, haciendo coincidir el ambito del
consejo con el territorio del que ciudadano se sienta participe, ademas se amplian sus funciones
incorporando:

- Conocer el Acuerdo de Gestion Clinica.

- Participar en la definicién de los objetivos que en el Acuerdo se refieran a aspectos del usuario como
cliente de los servicios sanitarios.

- Conocer el grado de consecucién de los resultados establecidos en el Acuerdo de Gestién Clinica.

- Disponer de la evolucién de los resultados de aquellos aspectos que les afectan como clientes.

- Poder participar en aquellos programas en cuya intervencién (informacion, captacién, provision)
mejore la efectividad de los servicios.

- Conocer las quejas, sugerencias y reclamaciones de los usuarios, siendo posible el llegar a acuerdos
para que el propio Consejo tramite estas incidencias y en cualquier caso conocer aquellas cuestiones
que por su trascendencia asi se regule.

- Promover aquellas actuaciones de promocién y educacién sanitaria que consideren eféctivas ‘para la
poblacién asignada al Equipo.

Y todos estos objetivos se concretan en una oferta voluntaria a los EAP pafa desarrollariun modelo,
basado en la Gestion Clinica, en el que asumiran autonomia sobre Jda gestion de\los “recursos,
organizacion horaria, oferta de servicios, formacién continuada, organizacion interna, etc:

Para establecer y progresar en el desarrollo de la gestion clinica y en los niveles de autonomia los EAP
propondran “Acuerdos de Gestidn Clinica”, con compromis@s, tanto por-parte de los profesionales de los
Equipos como por parte de los responsables de la gestion de la AP.

La asignacién de recursos (humanos, materiales«y econémicos) a todos los EAP, tanto urbanos como
rurales, se realizara segun criterios de estructura, cobertura real de pacientes segun complejidad, vy
formacion continuada, priorizando aquellos EAP que hayan optado,por el modelo de Gestién Clinica.

Todo este proceso se acompafiara defuin,nuevo, sistéma de informaciéon basado en la “Medicion de
Resultados”. La evaluacion sera corisecuente con 10s incentivos, con los niveles de autonomia de los que
se dote cada uno de los Equipos'y con las medidas correctoras que se establezcan.

El documento “Estrategias, objetivos y compromisos para la Atencion Primaria en el Sistema de Salud de
Aragon 2008-2011" estadisponible en la siguiente direccion web:
http://portal.aragon.esfportalipagelpontaliD GA'SAL %20NAV%20Dptos%20Destacamos/Documento%20AP_Final

290709.pdf.

CANTABRIA

Valoracion dejla Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria sobre la situacién del Proyecto AP-21:
“Marco estratégicorpara la mejora de la Atencion Primaria en Espafia 2007-2012".

| AEStrategias de mejora de la calidad de los servicios orientadas al ciudadano

Estrategia 1: Potenciar la transformacion de la At. Primaria en Agencia de Salud de los ciudadanos.

-

Derecho a la eleccion de médico dentro del Area Sanitaria.

Estrategia 2: Orientar la organizacion de servicios a la mejora de la accesibilidad.

‘Agendas inteligentes”.

Accesibilidad telefonica para consulta.

Proyecto Pefia Sagra, en la Zona Basica de Salud Nansa, para acercar servicios y facilitacion de la
accesibilidad mediante transporte sanitario.

Gestoria y educacion para la salud a los emigrantes de la Zona Basica de Salud Dobra.

Cita previa en todos los centros de salud y consultorios rurales.

Estrategia 3: Adecuar la dotacién de recursos humanos y la gestion de la organizacién de las consultas, para una
adecuada atencion, garantizando la no existencia de listas de espera en AP.

Médico de familia por 1.361 TSI.
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= Pediatra por 1.035 TSI.

= Enfermero/a por 1.522 TSI.

= Aux. Adm. por 3.407 TSI.

= Redistribucién de las cargas de trabajo en ZBS despobladas y dispersas (ZBS Los Valles).

Estrategia 4: Integrar las unidades administrativas en la estructura organizativa de los equipos de AP.
= “Ventanilla unica” en todos los Centros de Salud cabecera de Zona Basica de Salud.
- Responsables de mostrador en todos los Centros de Salud cabecera de Zona Basica de Salud.

Estrategia 5: Impulsar una imagen de la Atencién Primaria como un sistema de calidad y de confianza para resolver los
problemas de salud de los ciudadanos.
= Tripticos en los Centros de Salud con la cartera de servicios.

Estrategia 6: Impulsar la participacion de los ciudadanos en el sistema sanitario y en la AP.
= Comision de Participacion Ciudadana del Area de Salud de Torrelavega.
= Uso de los resultados de la Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios como indicador de calidad:

Estrategia 7: Potenciar la autonomia de los ciudadanos y la capacidad de decidir sobre su salud.
= Ley de garantia de demora y de voluntades previas.

Estrategia 9: Optimizar la cartera de servicios para mejorar la respuesta a las necesidades en salud de‘la peblacion.
= Incorporacién a la cartera de servicios de: Acciones contra la Violencia de. Género, Cuidados Paliativos,
Atencidn a la Dependencia y Diagnostico Precoz de CancerColorectal.

Estrategia 10: Potenciar las actividades de promocion de la salud y prevencion.

= Plan de Salud de las Mujeres 2008-2011.

= Proyecto SISAPA (Sistema de informacion de Salud Publica): Vacunacion, PAPPS...
= Participacion de los EAP en “Ola de Calor”.

- Red de Médicos Centinela.

Estrategia 11: Potenciar la calidad de la‘atencion.en los®€quipos\de Atencion Primaria rurales.
= lgual dotacién de sistemas.de informacion en los consultorios rurales y de equipamiento en los puntos de
urgencias rurales.

Il. Estrategias de mejqQra‘de ldefectivisiad y*1a resolucion

Estrategia 12:'Hacer accesibles las pruebas diagnosticas disponibles en el area sanitaria a los médicos de AP.

- Catélogo de pruebas diagnésticas: ECO en Patologia tiroidea, de partes blandas y renal, HBP y
Colelitiasis. TAC lumbar y Mamografia.

- Equipamiento en'AP: Tonémetro, Retindgrafo (en pruebas en un Area de Salud), Prick-test, Directigen y
Oxigena en todos los Centros de Salud.

Estrategia 13: Mejorar las tecnologias de la informacion en Atencién Primaria.

= Todos los centros de salud y consultorios periféricos estan informatizados y conectados con el nivel
hospitalario.

= "Acceso por via informatizada desde los CS, a las pruebas diagnésticas y examenes clinicos relevantes en
tres de las cuatro Areas de Salud (informes de alta hospitalaria, informes de consultas externas,
exploraciones radioldgicas, resultados analiticos, informes de enfermeria al alta, tratamientos, etc.).

= Acceso a la historia clinica en el domicilio del paciente: Proyecto “Hospital sin paredes” en Zona Basica El
Astillero.

- Acceso a la historia clinica en los Centros de Mayores en la Gerencia Torrelavega-Reinosa.

Estrategia 15: Promover la efectividad en la atencién a las patologias cronicas.
- Disefio de un modelo de seguimiento de los pacientes polimedicados mayores de 75 afios para mejorar la
adherencia al tratamiento y la seguridad.
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Estrategia 16: Impulsar la elaboracion e implantacion de guias clinicas y los intercambios de informacion sobre buenas
practicas para su generalizacion en el sistema sanitario.
- Guia de practica clinica en la HTA, elaborada con criterios basados en la evidencia.

Estrategia 17: Impulsar el uso racional y de calidad de los medicamentos.

= Objetivos de uso racional de medicamentos utilizando indicadores de prescripcion basados en la evidencia
cientifica.

= Trabajo conjunto de farmacéuticos y farmacologos de Atencion Primaria en el ambito del uso racional de
los medicamentos con los clinicos.

- Documento de consenso con propuestas sobre medicamentos que pueden ser usados o autorizados por
los profesionales de enfermeria.

Estrategia 18: Promover la evaluacion y difusion de los resultados en salud.
- Explotacion de los datos clinicos a nivel de é&rea, zona basica de salud y profesionaldy uso para
incentivacion profesional.

lll. Estrategias de mejora de la continuidad asistencial

Estrategia 23: Potenciar la coordinacion de las actuaciones realizadas desde AP y Salud Publica.
- Protocolo de coordinacion de las Gerencias de Atencién Primaria y 061 con los servicios de salud publica
en casos de meningitis.

Estrategia 24: Impulsar en Atencion Primaria modelos resolutivos defAtencion Continuada/ Urgencias que generen
confianza en los ciudadanos.
- Servicios de Urgencia de Atencién Primaria (SUAP).en todas las Zonas Basicas, Urbanas y Rurales.

Estrategia 25: Fomentar el desarrollo de actividades comunitarias desde Atencion Primaria.
= Comision de Participacion Ciudadana del Area de Salud de Torrelavega.

Estrategia 26: Potenciar las actividades de‘atencion domiciliaria y la implicacion de los profesionales en la atencion a

las personas con problemas de dependéncia.

= Documento sobre Atencion.a las personas-con necesidad de cuidados en situacion de dependencia y a
sus cuidadores.

= Atencion domiciliaria a pacientes terminales (cuidados paliativos) por los EAP.

Estrategia 27: Mejorar la coardinacion entre servicios sanitarios y servicios sociales.
- Trabajador social'en todos los EAP que se coordinan con las Unidades Basicas de Asistencia Social de
los Ayuntamientos.

mEstrat@gias,de mejora de la participacion y el desarrollo profesional

Estrategian28: Favorecer la formacion continuada y la actividad docente en los equipos de AP.

= Programa anual de formacién continuada de los EAP, a partir de las lineas estratégicas de la Consejeria
de‘Sanidad y en desarrollo de sus competencias.

= Potenciar las acciones formativas (y talleres) en el propio centro de salud.

=*_ Reconocimiento de sesiones clinicas en los contratos de gestion, a los efectos de su incentivacidn
econdémica.

= Unidad Docente en la Gerencia de Atencion Primaria, en coordinacién con las Unidades de Docencia de
las otras Gerencias, tanto de Primaria como de los Hospitales.

- Programa de rotaciones de especialistas en formacién (Medicina Preventiva y Farmacia Hospitalaria) y
estudiantes de pregrado (Medicina y Enfermeria) por los Equipos de Atencion Primaria.

- Programa de formacién de los profesionales de los mostradores en habilidades relacionales y en
herramientas informaticas.

= Programa de formacién on-line.

Estrategia 29: Incentivar el desarrollo de las actividades de investigacion en los equipos de AP.
= Investigacion en Atencion Primaria: 4 proyectos propios y participacién en 5 ensayos clinicos.
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= Grupos y redes de investigacion estables en Atencién Primaria.

- Formacion en metodologia de la investigacion.

= Objetivos en investigacion en los contratos de gestion.

= Reconocimiento de la actividad investigadora en la carrera profesional.

= Liberacion al 50% de un Pediatra para un programa de investigacién intensiva.

Estrategia 30: Aumentar la motivacion de los profesionales y mejorar el clima laboral.

- Reconocimiento de los méritos profesionales, la implicacion en las tareas y la mejora continla del
desempefio profesional en la Carrera profesional.

= Incentivacion econdémica para todos los profesionales del equipo, en funcién de los objetivos de grupo e
individuales alcanzados.

V. Estrategias de mejora de la eficiencia, gestion y organizacion

Estrategia 35: Impulsar los contratos/planes de gestion fundamentados en los planes de salud y endos objetivos de
politica Sanitaria.

= Incorporacion en Contrato de Gestion anual Plan de Salud para las mujeres.
= Objetivos en contrato de gestidn para cada EAP definiendo responsabilidadesf@ nivelindividual'y de grupo
profesional.

Estrategia 36: Potenciar que la asignacion de recursos esté en relacion con elmivehde oferta de,servicios establecida

en la planificacion sanitaria.

- Recursos financieros destinados a Atenciéon Primaria de¢salud: EI 38% del presupuesto del Servicio
Cantabro de Salud esta destinado a Atencion Primaria (486,78 € por.habitante).

Estrategia 41: Adaptar el modelo organizativo y funcional del equipade Atencion Primaria a las necesidades de salud

de los ciudadanos y a la oferta de servicios, asegurando su'gestion-en el marco del sistema sanitario pablico.

- Cobertura de atencion a través del modelo de equipos de Atencion Primaria: EI 4% de los facultativos es
de modelo tradicional. En todas las Zonas Basicas de Salud existe EAP.

Estrategia 42: Consolidar y fortalecer el'trabajo,eneequiperen,Atencion Primaria.

= Trabajo en equipo multidiseiplinar.

- Ademas de objetivos individuales, estan definidos objetivos comunes para el EAP.
= Valoracion de los resultados del trabajo'en equipo en la carrera profesional.

Estrategia 43: Impulsar el trabajo conjunta y el desarrollo profesional compartido entre médicos de familia, pediatras y
enfermeras,

- Protocolos de actuacion enlos’que se recogen las responsabilidades de los componentes del EAP.
- Agendas para acceso directo de la poblacion a las consultas de enfermeria.

Informe sobre el desarrollo de las estrategias para la mejora de la Atencion Primaria en Cantabria. Proyecto
AP-21;

Como4puede apreciarse en el resumen de las estrategias y en el cuestionario complementario, en la
Comunidad Auténoma de Cantabria, durante 2008, se ha intervenido en un nimero importante de estrategias
(33 de 44), si bien las actuaciones han sido mas numerosas en las estrategias relacionadas con la mejora de la
calidad de los servicios orientados al ciudadano y en las estrategias relacionadas con la mejora de la
efectividad y la resolucidn. En un segundo nivel de intensidad se ha actuado en las estrategias relacionadas
con la mejora de la continuidad asistencial y en las estrategias relacionadas con la mejora de la participacién y
el desarrollo profesional. Por ultimo, en las estrategias relacionadas con la mejora de la eficiencia, gestion y
organizacion, nuestra intervencién ha sido menor.

CASTILLA-LA MANCHA

La Direccion General de Atencién Sanitaria y Calidad ha elaborado el documento “Mejoras en Atencion
Primaria. Afos 2002-2008), con el objetivo de exponer las lineas de mejora que se han implementado en el
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SESCAM vy los logros conseguidos en el ambito de la Atencién Primaria. Los apartados que contiene el
documento son los siguientes:

= Acuerdos, pactos y mejoras laborales.

= Nuevas tecnologias.

- Desburocratizacion.

- Formacion, docencia e investigacion.

- Proximidad, accesibilidad y comunicacién.

= Prestaciones y suministros.

- Relaciones interinstitucionales y colaboraciones con otras entidades.
= Nuevas acciones y actividad asistencial en AP.
= Farmacia.

= Infraestructuras.

= Lineas de trabajo actuales y futuras.

Fuente: Mejoras en Atencion Primaria. Afios 2002-2008. Direccion General de Atencion Sanitaria y Calidad. Area de
Atencién Primaria.

CASTILLA Y LEON
“Atencion Primaria del Siglo XXI: Estratégias de mejora”:

La Direccion General de Asistencia Sanitaria, en enero de 2007, procede a realizar un analisis exhaustivo del
documento. En este andlisis se han tenido en cuenta las actuacioneshque/se estan realizando en nuestra
Comunidad en cada una de las lineas estratégicas definidasien el documento de estrategias del grupo AP-21,
observandose la puesta en marcha de un nimero importante de €lias con mayor o menor grado de desarrollo y
por lo tanto, con un alto grado de coincidencia. Finalmente, se-€labora un documento de estas actuaciones por
cada una de las lineas definidas en el documentoxmarco.

En el mes de marzo de 2007 se constituyo un‘grupoide trabajo, con el objetivo de proponer un plan especifico,
que permita la aplicacion efectiva,de la Estrategia AP-21"en la Comunidad de Castilla-Ledn. Este grupo quedo
constituido por miembros_deé las sociedades cientificas de las distintas categorias profesionales que trabajan
en el ambito de la atencion primaria, asi como por miembros de la Consejeria y de las Gerencias de Atencion
Primaria.

Los temasque se abordaron fueron los siguientes:
1. Propuestas de lineas estrategicas y actuaciones prioritarias en nuestra Comunidad.
2. Integracion y agrupacion de las lineas propuestas en bloques o areas tematicas.
3. "\ Priorizacion.dé las lineas estratégicas.
4. Definicion delos objetivos que se pretenden alcanzar con cada una de las lineas y propuestas de
actuaciones concretas para alcanzar dicho objetivo.
0. Elaboracion de indicadores de evaluacion y seguimiento.

En el mes de marzo de 2007, se elaboro un documento que marcaba las lineas de trabajo iniciadas en la
Comunidad en relacion con las Estrategias de Atencion Primaria del Siglo XXI. En el mismo, se definieron los
diferentes bloques de trabajo, con sus objetivos y las lineas de actuacion, las cuales sirvieron de referencia en
la planificacion de los compromisos para la presente legislatura, asi como de los distintos planes estratégicos y
plan anual de gestion 2008.

En julio de 2008 se realiza un balance sobre la situacién actual de las Estrategias de mejora AP-21, asi como
el plan de trabajo previsto para esta legislatura. Las lineas de actuacion definidas se han incorporado en la
planificacién de las actuaciones a desarrollar en las distintas Direcciones Generales, destacando las siguientes
por blogues:

Bloque 1. Formacidn, docencia e investigacion
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Lineas de trabajo
Mejorar formacion individual
Fomentar formacién intraequipo
Recursos para formacion
Docencia
Investigacién

G B WIN—

En las lineas de trabajo 1, 2 y 3 orientadas a la mejora de la formacién individual, fomentar la formacién
intraequipo y recursos para la formacién, se han iniciado las siguientes lineas de actuacién:

= Elaboracion del Plan de Formacién 2008-2011.

Se realiz6 una fase previa de andlisis cualitativo sobre necesidades formativas, mediante entrevistasia 26

informadores clave pertenecientes a distintos perfiles.

Los Objetivos Generales del presente Plan Estratégico:

- Garantizar la capacitacién de los profesionales mediante la actualizaciéon de conocimientos y la
mejora permanente de su cualificacion, sirviendo de apoyo al desarrollo de su'€arréra, profesional.

- Facilitar la implantacion de Planes y Programas institucionales.

- Implantar un Modelo basado en la gestién por procesos y el establecimiento de un ciclo de"mejora
continua, apoyado en la utilizacién de las tecnologias de la informacién y de la comunicacion.

Se han definido 3 ejes vertebradores de la formacién; los profesionales, la“institucion y la red de
formacion. Asi los programas asociados a cada eje son:

- EJEL
1. Formacion Especifica (Técnicas asistenciales,  prevencion y promocion de la Salud, Urgencias,
Emergencias, Bioética, Seguridad Alimentaria...).
2. Formacién Transversal (Gestiony, Techologias, Comunicacién, Idiomas, Medioambiente,
Seguridad e higiene...).

3. Formacién inicial paraa incorporacionsal, puesto de trabajo.
4. Formacién para profesionales extranjeros.
5. Formacion dedirectivos y mandos, intermedios.
6. Formaciénden Investigacion.
- EJEIL

1.4 Formacion.en Planes Sanitarios.

2. Formacion en Planes Socio sanitarios.
3. Formacion de Calidad.
4. Formacion de Tutores Docencia.
5. “_Formacion a medida o dirigida.
-V EJEIN

1, Formacion on-line.

2. Formacién de Formadores.

3. Programa Aula de Gestidn del Conocimiento.

4. Programa de intercambio de mejores experiencias y proyectos innovadores.
5. Otros programas.

El nuevo modelo quiere atender a la personalizacion de la oferta formativa para los 36.700 profesionales y
con una inversién de 4,4 millones el primer afio.

- Pacto entre la Consejeria de Sanidad y las Organizaciones Sindicales, periodo 2008-2011. Que incluye
entre otros los siguientes acuerdos en materia de formacion:
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- Garantizar la capacitacion de los profesionales mediante la actualizacion de sus conocimientos y la
mejora permanente de su cualificacion, tanto en la vertiente especifica como en materias
transversales.

- Desarrollar con caracter general la formacion continuada dentro de la jornada laboral de los
profesionales.

- Establecer canales de comunicacion entre los profesionales.

- Servir de recurso para el desarrollo de su carrera profesional.

- Medidas relacionadas con la formacion de especialistas:

- Elaboracién de un Plan de acogida a residentes.
- Mejora de la calidad de la formacion a través de la red de unidades docentes y asesoras.
- Reconocimiento de la labor docente.

- Medidas una vez finalizada la formacion:

- El periodo de formacion se tenga en cuenta a efectos de baremacién con repercusion.ef distintos
aspectos de sus condiciones de trabajo.

- Garantizar a este personal nombramientos de continuidad postgrado para fealizar, funciones
asistenciales, formativas e investigadoras.

Por ofro lado, la investigacion ha sido uno de los compromisos electorales, tanto del Presidente'como del
Consejero de Sanidad, para ello se han destinado 1 millén de € en atencidn iprimaria para el afio 2008.

Mediante Resolucion de 24 de marzo del 2008, el Director Gerente de laxGerencia Regional de Salud de
Castilla y Ledn establece las modalidades y el procedimiento, ast como loscriterios de seleccién de los
proyectos de investigacion en biomedicina, biotecnologia ‘Y. ciencias de la salud, a desarrollar en las
Gerencias de Atencion Primaria. Se establecen dosmodalidades: premovidos por un grupo o dos o mas
grupos de investigadores o modalidad B, por unefo varios,investigadores con cuantias maximas de 9.000
a los 40.000 € afio.

Y las areas tematicas priorizadas«Son; la, investigacion clinica, la biotecnologia, los cuidados de
enfermeria, la gestion, calidad yevaluacion de los servicios de salud y los problemas sociosanitarios de
relevancia en la Comunidad.

Asi mismo en el PAG 2008yen el"Objetivo B-2, fija como objetivo el “Desarrollo y puesta en marcha de
lineas de investigaciénfen atencién primaria”.

Bloque 2. Profesional

Lineas de trabajo
Cargas,de trabajo
Adecuacion de'plantillas
Situacion laboral
Salud laboral
Discriminacion positiva medio rural

Q1B |W [N —

Eneste blogue se han abordado las siguientes lineas de trabajo:

Seguir avanzando en la adecuacion de plantilas a las necesidades asistenciales mediante la
determinacién del cupo éptimo en cada una de las demarcaciones de Castilla y Ledn. Esta actuacion esta
permitiendo de forma progresiva la disminucion de los cupos més elevados, la progresiva equiparacion de
cargas asistenciales segun las variables que afectan a dicha carga, asi como disponer de una
planificacion a largo plazo para una futura reestructuracion y creacién de nuevas plazas.

En salud laboral se ha firmado un acuerdo sobre las agresiones al personal sanitario, que incluye:

- La elaboracién de un protocolo de actuacién de los profesionales de la Gerencia Regional de Salud
ante una situacion de agresion.

- Mejora de los sistemas de seguridad de los centros.

Ministerio de Sanidad y Politica Social 201



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

= Continuar con el plan de administracion e infragstructuras en la mejora, reforma y construccion de los
Centros de Salud, asi como de las subvenciones y equipamiento de consultorios locales.

= En relacién con temas de recursos humanos, en el acuerdo con las organizaciones sindicales se han

incluido las siguientes medidas:

- Reduccién de la tasa de interinidad en un 7%, mediante la convocatoria publica de 4.424 plazas.

- Establecer con caracter regular y periddico convocatorias de procesos selectivos y concursos de
traslados.

- Con caracter general las bolsas de empleo se constituiran a partir de los distintos procesos selectivos.

- Revisién de determinados aspectos retributivos.

- Creacion de una Unidad de Busqueda y Oferta de empleo sanitario de Castilla.

- Medidas incentivadoras que capten y fidelicen profesionales en las zonas rurales y puestos de dificil
cobertura.

Bloque 3. Coordinacion y continuidad asistencial (Gestion por procesos)

Lineas de trabajo
Coordinacion AP-AE
Acceso a pruebas diagnosticas
Continuidad asistencial (gestion por procesos)
Nuevas tecnologias
Coordinacion AP-SP y SS

GNP —

Se han potenciado medidas de coordinacion y continuidad asistencial:

= Creacién a través del PAG de la denominadagComision de Cantinuidad Asistencial. Esta Comision
estara integrada por directivos y profesionales 'de ambos niveles, que trabajaran en la mejora de la
continuidad asistencial y de una practica clinica centrada en los pacientes. Funcionalmente, se
desarrollaran un minimo de 4 reunion€s al afio, siendo los directivos los responsables del cumplimiento de
los acuerdos tomados en el seno de la Comision. Para velar por el buen funcionamiento de la citada
Comisién, se debera elaborar una memoria anual, donde figuren los objetivos propuestos para el Plan
Anual de Gestion, los elementos de mejora para la continuidad asistencial puestos en marcha, las
actividades de formacién, los encuentros entre los profesionales y los resultados obtenidos.

La Comision de Continuidad Asistencial, dirigida por el Gerente de Salud de Area, asumira la consecucion
entre otros.dejlos objetivos\de area, para los que podria ser necesario establecer a su vez subcomisiones
de seguimiento:

- |Continuidad de procesos asistenciales.
= Elusoyracional del medicamento.
- La‘formacion € investigacion.

Esta Comision, en el marco del Plan Anual de Gestion 2008 debera velar preferentemente por el
cumplimiento y mejora de los siguientes objetivos:

- La gestion por procesos asistenciales integrados: Constituye una herramienta basica de trabajo, para
poder garantizar la calidad de las prestaciones. Se deberan desarrollar e implantar, al menos, los
siguientes procesos asistenciales:

- El control desde Atencion Primaria del tratamiento con anticoagulantes orales.

- Larehabilitacién en Unidades de fisioterapia de Atencién Primaria.

- Implantacién de la oncoguia del Céncer de Mama: Seguimiento adecuado de casos
sospechosos.

- La gestion de planes de mejora para estabilizar y mejorar el proceso de continuidad de cuidados de
enfermeria y planes de cuidados al alta hospitalaria.
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= Acceso a pruebas diagnosticas, uno de los compromisos electorales del Consejero de Sanidad. A lo largo
del afio 2009 esta prevista la elaboracion del catalogo de pruebas diagnosticas de Atencion Primaria.

= Potenciacion de las nuevas tecnologias en AP:
- Retinografia (8 EAP de la Comunidad).
- Ecografia (12 EAP de la Comunidad).
- Telecardiologia.
- Teledermatologia.

- Cita automatizada. Permite una mayor accesibilidad al usuario en la gestion de la cita en las consultas de
los Centros de Salud al mismo tiempo que permite una disminucién de la carga asistencial en las
Unidades de atenci6n al usuario permitiendo asumir otro tipo de tareas, atencion directa al usuario, tareas
administrativas de las consultas...

Bloque 4. Organizacién general

Lineas de trabajo
Organizacién EAP
Organizacién supra EAP
Oferta de servicios de AP
Gestion clinica
Autogestion

G WIN—

En relacidn con este apartado se abordarén los siguientes aspectos:

- Reorganizacion de la Pediatria en Castilla y Leon.,

= Celebraciéon de las Jornadas de organizacion| de la Atencion Primaria en Castilla y Ledn, con la
participacion de las Sociedades que conforman el grupo AP-21.

- Cartera de servicios. Desarrollo y actualizacion de'la cartera de servicios de atencién primaria. Sistemas
de gestion de los procesos asistenciales.

- Creacion de una agencia de Calidad: Para la-acreditacion de Centros. En 2008 acreditacion de 6 centros
modelo EFQM.

- Elaboracion del Decreto'de Libre Eleccion:

- Realizacion del Decreto de Organizacién de Equipos de Atencién Primaria.

- Programas de Gestion Propia. Analisis y continuidad de los PGP.

Bloque 5. SiStémasde, infafmagion: Comunicacion y sistemas informaticos

Lineas de trabajo
MedoraCyL
Medios informaticos
Comunicacién
Otras aplicaciones

BN —

= Potenciar y desarrollar la historia clinica informatizada (MedoraCyL). Los compromisos adquiridos para la
siguiente legislatura son:
- Extender la historia clinica en los consultorios locales de la comunidad. En los casos en los que se
disponga red mediante conexion on-line.
- Potenciar y desarrollar nuevas funcionalidades.
- Planes de cuidados de enfermeria.
- Protocolos inteligentes, guias clinicas.
- Elaboracion de informes clinicos.
- Sistema automatico de consulta y ayuda al diagndstico (SACAD).
- Protocolos avanzados. Guias clinicas.
- Procesos terapéuticos.
- Centralizacion.
- Mddulo de farmacia, interacciones medicamentosas, guias terapéuticas...
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= Comunicacién con otras aplicaciones:
- Avanzar hacia una historia clinica compartida e integrada.
- Conexion telematica con los Hospitales.
- Puesta en marcha de un proyecto de receta electrénica en la Comunidad.
- Gestion de IT.

Las actuaciones previstas para el afio 2009 son las siguientes:
- Planes estratégicos:

[l Plan de Salud.
En elaboracién Plan de cuidados paliativos.

= Coordinacion Primaria-Especializada:
Gestion compartida de procesos:
- Oncoguias.
- lll Plan de Salud: Insuficiencia Cardiaca.
- TAO.
Conexion telematica primaria-hospitales:
- Conexion con el laboratorio en Burgos.
- Retinografia.
- Teledermatologia.
Establecimiento de vias de comunicacién directa entre p

= Investigacion. Nueva Convocatoria 2009:
Orden SAN/126/2009.
Orden SAN/127/2009.
Orden SAN/128/ 2009.

= Formacion:
Elaboracion decreto de Uni
Nuevo Plan de Formacién
Intranet Sacyl. A
Biblioteca o

Calidad:

i6n Primaria del Siglo XXI. Estrategias de Mejora. Castilla y Ledn. Grupo de trabajo.

COMUNIDAD VALENCIANA

El documento sobre “Estrategias de mejora en Atencién Primaria” ha sido elaborado por la Conselleria de
Sanidad, junto con un grupo asesor, compuesto por sociedades cientificas del ambito de atencion primaria y
colegios profesionales. En el mismo se plantean estrategias de mejora de caracter general, con compromisos
realizables a corto y medio plazo, que redunden en una mejora de la calidad de la atencion primaria, percibida
tanto por el ciudadano como por los profesionales.

Se plantean los siguientes aspectos:

- Adecuacién y asignacion de recursos.
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- Fomento de estatus de los coordinadores de los EAP.

- Dispensacion electrénica y plan antiburocratico.

- Aumento de la capacidad de resolucion de los EAP.

- Cambios organizativos en el funcionamiento del EAP.

- Impulsar politicas de coordinacion y comunicacion entre AP y AE.

- Retribucion de la sobrecarga de trabajo derivadas de la atencidn a los pacientes de otro cupo.
- Dotar de cierta autonomia presupuestaria a los EAP.

- Otfras propuestas.

Fuente: “Estrategias de mejora en Atencién Primaria”. Conselleria de Sanidad.
GALICIA
Plan de Mejora de Atencion Primaria

La modernizacion de AP en Galicia exige nuevas formas de trabajo y de relacion, por lo que se plantea la
necesidad de establecer un plan de mejora que de respuesta a la situacion actual de la atencion primaria en
nuestra Comunidad. Debe estar marcada por criterios de calidad dptima y de orientacion al cliente, y'exigerque
los profesionales integren sus conocimientos y experiencias en el conjunto de la @rganizacion.

El plan de mejora se centra en tres areas estratégicas “clave” Lagcalidad,la capacidad de resolucion y la
continuidad asistencial. Y van acompafiadas de un cronogramasde puesta en marcha'y-de un compromiso
presupuestario para que su realidad sea posible.

La calidad de los servicios que el sistema publicoofertara, los ciudadanos, es un objetivo permanente e
irrenunciable de las administraciones sanitarias, y una condiciényindispensable para la aceptabilidad de los
mismos. La apuesta por la calidad debe ser integral, incluyendo ne solo sus componentes cientificos y
técnicos, sino aquellos otros relacionados«con lavaccesibilidad, con sus recursos, con la organizacion y con la
participacion, de tal manera que el usuario perciba que, en efecto, es el centro del sistema.

La capacidad de resolucion, lasefectividad es un elemento inherente a la organizacion sanitaria pero muy
especialmente en el &mbito de atencion primaria, desde la que se debe resolver no menos del 85% de los
problemas de salud de la poblacion. Para mejorar la efectividad son necesarias estrategias tendentes a
incrementar la capacidad diagnostica y terapeutica, tanto mejorando la formacion de los profesionales, como
incrementandolagaccesibilidad, de“los mismos a pruebas y tecnologias que favorezcan la capacidad de
resolucion  la calidad de atencion primaria. La elaboracion y puesta en marcha de las guias clinicas es otro
elemento’fundamental en, estas estrategias. Sin embargo, esta capacidad de resolucidén no debe de impedir
que se menoscaben aspectos tan significativos da AP como son la promocién de la salud la prevencién de las
enfermedades.

La‘ continuidad asistencial, la coordinacion entre los diversos dispositivos sanitarios y, muy especialmente,
entre AP y AE, es un objetivo esencial siempre enunciado, pero no siempre bien resuelto. Las estrategias de
mejora de la continuidad asistencial son unos de los grandes retos que tiene el Sistema Sanitario Publico para
los proximos afios. Por ello es necesario acometer decididamente politicas de coordinacion y comunicacion
entre atencion primaria y atencién especializada que integren los procesos asistenciales de tal manera que, el
ciudadano, no perciba solucion de continuidad en sus cuidados y tratamiento.

Otro importante bloque de estrategias se centra en la mejora de la organizacion de atencion primaria, objetivo
transversal e instrumental que busca optimizar los recursos disponibles y mejorar las herramientas de gestion
para facilitar la consecucion de sus fines, para hacer mas eficiente la AP.

Teniendo todo esto en cuenta y con intencion de acomodar las lineas estratégicas de la Conselleria con las
del documento Estrategias AP-21 (elaborado por el Ministerio de Sanidad y Politica Social con la colaboracion
de todas las sociedades de Atencién Primaria, y aceptado por el Consejo Interterritorial), la Conselleria de
Sanidad hizo, en el mes de noviembre de 2006, una propuesta que se extendié a todas las asociaciones
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médicas y sociedades cientificas de Atencién Primaria y a todas las fuerzas sindicales representativas de la
Comunidad. La propuesta se plasmoé en la creacidn de tres grupos de trabajo, formados por expertos de cada
parte representada, con el fin Ultimo de hacer un profundo estudio de la situacion de Atencién Primaria en
Gallicia y proponer medidas de mejora, intentando conseguir una “reforma de la reforma de AP”.

Los tres grupos de trabajo fueron sobre: Recursos humanos, Calidad y Desburocratizacién. En estos grupos de
trabajo se analizaron: la situacion actual de AP en la Comunidad, las lineas estratégicas y proyectos en
marcha de la Conselleria y el Sergas, el documento de Estrategias de Mejora en Atencion Primaria del Siglo
XXl aprobado en el Consejo Interterritorial, el RD 1030/2006 sobre cartera de servicios comunes del SNS.

De cada grupo de trabajo salieron unas conclusiones finales, presentadas a todos los participantes el pasado 1
de febrero de 2007, y recogidas por parte de la Conselleria de Sanidad y el Sergas, y que sirvid de base para
iniciar la prevista reforma de Atencién Primaria en nuestra Comunidad.

Objetivos:

Por parte del SERGAS:

- Coordinar y ajustar las Directrices Estratégicas de la Conselleria condel Protocolo, de* Objetivos

Estratégicos de las Areas y el Protocolo de Actividad de los SAP. Desenvolver las estructuras de gestion

periféricas necesarias para gestionar el cambio.

Extender la cobertura del nuevo modelo, y continuar la mejora de@ccesibilidad @ los,dispositivos de apoyo

de atencién primaria. Planificar y ejecutar la construccién«de nuevos centros de salud asi como la

reparacion y mejoras en los actuales en infraestructuras y equipamiento.

= Coordinar y ampliar la cobertura y mejora de calidad de la cariera de servicios: enfermedades y factores
de riesgo mas prevalentes, atencion a la mujer, saludibucodental, obesidad infantil, TAO, cirugia menor,
actividades Preventivas en AP, telemedicina, ‘optometriametc. Mejorar la capacidad resolutiva y la
accesibilidad a los medios diagnosticos.

- Impulsar la coordinacién/integracion defAP, AE a\través de la-aplicacién del Plan de Salud, priorizando

las patologias en él recogidas: IAM, insuficiencia‘cardiaca, EPOC, trastornos afectivos y depresivos,

drogas, accidentes de trafico, DM, envejecimiento.y cancer.

Incrementar la competencia y la capacidad de resolucion de los profesionales de Atencidn Primaria.

Por parte de los SAP/UAP:

- Fomentar la autogestion_del centro;,con‘la gestion clinica en la unidad o servicio de atencidn primaria,
integrando_el.PAC en el propio-servicio, y desenvolviendo actividades de mejora de la cartera de servicios
de AP ,da capacidad resolutiva y la gestion de recursos por parte de los profesionales clinicos.

- Refofzar la figura de los jefes de servicio/unidad y coordinadores de enfermeria.

- Mejorar la calidad de atencidn utilizando como herramientas la gestion del conocimiento, el Protocolo de
Actividad, las nuevas tecnologias.

= Mejorarla accesibilidad de los usuarios, con la atencidn a las reclamaciones, informacion en los centros y
en laweb, y desarrollo de la cita telefénica centralizada.

Porparte de los Profesionales:
= Utilizar adecuadamente la Historia Clinica modelo de Atencion Primaria, segun la normativa vigente y
colaborar activamente en el uso del IANUS y prescripcion en receta electrénica.
= Realizar una adecuada solicitud de pruebas complementarias, segun criterios de Medicina Basada en la
Evidencia (MBE).
- Implicarse activamente en la gestién de los centros:
- Participar en la cobertura de Jefaturas de Servicios y Unidades de AP.
Fomentar el trabajo en equipo en el centro y la mejora de la relacion entre niveles asistenciales.
Participar en el disefio, propuestas y evaluacién del Protocolo de Actividad
Colaborar activamente en la disminucién del gasto farmacéutico.
Colaborar en la generalizacién de la cartera de servicios de Atencién Primaria.
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- Realizar actividades encaminadas a conseguir una continua actualizacion del conocimiento: docencia
clinica de pregrado y postgrado, sesiones clinicas, realizacién de cursos online y presenciales, etc.

Compromiso presupuestario

Objetivos
2007 2008 2009 2010 2011 finales
(horizonte)
144: Redistribucion de | Redistribu | Redistribu Redistribucion | MF.: 1.250 TSI
Plazas 3.636.579 € cuotas cion de cion de de cuotas (750-1.500)
Integracion (facultativos) cotas cuotas (facultativos) | PED.:800 TSI
0| R funcional Solicitud 1 15% (facultativo | (facultativos) (400-1.200)
B E enfermeria y plazas facultad s) 1 Plazas ENF.: 1.250 TSI
J| C matronas Zonificacion Vigo 1 Plazas (15%) PSN: Minimo:
El U Redistribucion y A Corufia 1 Plazas (20%)
C|R de cuotas 1 Plazas (35%) | (30%)
TS (facultativos)
I | O
V| S
0
S| H
U
M "Sustituciones 70%: 80% 90%
A 4.401.365
N Condiciones a
0 negociar en la 100% de los
S Mesa Sectorial facultativos.
! Consulta
g completa
T Mejora Jornada extraor.
R condiciones Cobro real por
U laborales TSI.
M Retribucién por
E escasez de
N profesionales
T (pediatria)
A Equipamient 20% Completar al
L 0 100% el
E equipamiento de
s los centros
segun criterios
del grupo de
trabajo y
adaptado ala
cartera de
servicios del
centro
rupo de Revision Revisién Revisién Revisién Adaptar todos los
trabajo planes
funcionales a las
necesidades de
profesionales
asumidas
Acceso a Laboratorio Acceso alas Acceso a Accesoalas | Accesoalas | Acceso librea
pruebas Anatomia pruebas con las pruebas con | pruebas con las pruebas
patolégica protocolo pruebas protocolo protocolo complementarias
Rx simple con
Ecografia protocolo
G | Relacion Gestién por Gestién por Gestion Gestion por | Gestion por Continuidad y
E | AP-AE procesos procesos por procesos procesos agilidad en la
S Especialista Especialista procesos Especialista | Especialista asistencia
T consultor consultor Especialist | consultor consultor sanitaria
| a
0 consultor
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N Medidas Ampliacion central | Ampliacion | Ampliacién Ampliacién Disminuir la
legislativas y de llamadas centralde | central de central de burocracia de las
C | Historia administrativas. | Extension llamadas llamadas llamadas consultas de los
L | electronica Potenciar e-receta e Extensién | Extension e- facultativos.
| informatizacion | formularios de e-receta y | receta
N | Desburocrati- | e acceso a peticion probas en | formularios | (100%) Conseguir la
|| zacion IANUS IANUS de peticion | y gestion desde los
C Pilotaje central | Acceso & imagen de formularios SAP/UAP.
A de llamadas digital pruebas de peticion
en IANUS | de pruebas Informatizacion,
Acceso a en IANUS. Historia clinica
imagen Acceso electronica y e-
digital 100% a receta finalizadas
imagen Cobertura total
digital central.de
llamadas
Coste global estimado 62.500.000 €

MURCIA (REGION DE)

Informe sobre evolucion de las estrategias AP-XXI. Plan de mejora y medernizacignte Atencion
Primaria 2007-2010. Direccién General de Asistencia Sanitaria. SepiGiGlurcanesde,SaltidiyConsejeria de
Sanidad y Consumo. Regién de Murcia

El Plan de Mejora y Modernizacién de Atencion Primaria de la Region,de Murcia, 2007-2010, parte de una
peticion de la Asamblea Regional que insta al gobierna regional a elaborary poner en marcha un Plan para
Mejorar la Atencién Primaria en nuestra Regién, mandato parlamentario al que, junto al Plan de Salud de la
Regiéon de Murcia 2003-2007, el Plan Estratégico 'de la Regionnde Murcia 2007-2013 y el documento
Estrategias para el Desarrollo Sostenible deslanSanidad enda Comunidad Autdnoma de la Regién de Murcia
2005-2012 (Plan Es+Salud 2005-2012); se adecua el Plan para la Mejora y Modernizacion de Atencion
Primaria 2007-2010. Posteriormente a los primeros trabajos de este Plan, surge la iniciativa Ministerial,
ratificada por el Consejo Interterritorial, de las Estrategias Atencion Primaria siglo XXI, a las que el Plan
regional también se adecua.

El Plan regional de mejora y. modernizacion de Atencion Primaria, consensuado con organizaciones sindicales,
asociaciones de ciudadanos yusuarios, “colegios profesionales, sociedades cientificas... y aprobado en
Consejo deGobierno,en ‘abril de 2007, se estructura en las propuestas de actuacién que se relacionan a
continuacion.

Propuestaspara la mejara y modernizacion de la Atencién Primaria 2007-2010

= | Oferta de'servicios de Atencion Primaria:
- Cartera de servicios de atencién primaria.
- 4 Introduccién de modelo de calidad europeo EFQM - gestién por procesos.
¢ Redefinicién del trabajo enfermero en atencion primaria.
-~ Integracién del plan de salud mental, del plan regional de cuidados paliativos y de la asistencia socio-
sanitaria.

= Organizacién de la actividad asistencial:
- Cita multicanal para atencién primaria.
- Mejoras en la capacidad resolutiva y en la calidad de la atencién médica y pediatrica en consulta.
- Gestion de agendas - agendas de calidad.
- Desarrollo de un sistema de informacion especifico para detectar oportunidades de mejora en
demoras en atencién primaria.
- Citacién primaria-especializada.
- Servicio gestoria. Unidades de atencion al ciudadano.
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Resolutividad y continuidad asistencial:

Acceso a pruebas diagnosticas.

Espacios estables de comunicacion y teleconsulta.
Gestion por procesos - vias clinicas.

Especialista consultor.

Coordinacion de la atencion de urgencias.

Formacion e investigacion:

Formacion pregrado.

Formacién especializada postgrado.
Formacién continuada.

Extension de la formacion a los ciudadanos.

= Investigacion en Atencién Primaria:
- Objetivos de Investigacion en AP.
- Propuestas de actuacion en Investigacion.

- Profesionales e infragstructuras:
- Adecuacion de las plantillas de AP.
- Descentralizacion de la gestion.
- Actualizacion normativa.
- Plan de incentivacion.
- Infraestructuras y equipamiento.

= Gestion farmacéutica:
- Politica farmacéutica.
- Servicios de farmacia y depositos de medicamentos en atencién primaria.
- Accesibilidad de los ciudadanos ada prestacion farmaceutica.
- Sistemas de informacién de lagprestacion farmaceutica.
- Gestion del conocimiento.

= Historia clinica electrénica y sistemas de informacion:
- Extension de lathistoriajclinica electronica.
- Integracién del aplicativo de atencion primaria con los aplicativos departamentales corporativos.
- Integracién de la historia clinica electronica de atencion primaria y atencion hospitalaria.
- Generalizacion, del‘'uso de la historia clinica electrénica.
- Redisefio del sistema de informacién y evaluacion de atencién primaria.

2 Otras estrategias'a implantar en Atencion Primaria:

- Incorporar en'AP la normativa y los conceptos de directrices previas, confidencialidad, consentimiento
informado, historia clinica...

- Introduccion de la satisfaccion de los usuarios, dentro del modelo de calidad total, como un
instrumento de evaluacion y mejora, contribuyendo a identificar las oportunidades del sistema
sanitarios es un aspecto tan esencial como son las expectativas de los ciudadanos.

- Participar de las Politicas de las Administraciones Publicas en defensa del medio ambiente y el uso
razonable de los recursos naturales.

Actuaciones realizadas

Oferta de servicios de Atencién Primaria
- Cartera de Servicios AP.
- Se ha realizado una revisién completa de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria, que ha

supuesto:
- Lapuesta al dia de 42 servicios (27 revisados ad-hoc), que suponen 42 procesos clave en APS.
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- Con la participacion de mas de 80 profesionales de AP, con caracter multidisciplinar y la
incorporacion de diferentes responsable regionales en materia de programas de salud y de los
equipos de las Gerencias con competencias en AP (especialmente los responsables de calidad).

A los servicios “clasicos” se han incorporado los nuevos servicios de asma adultos, asma infantil,

artrosis y gestién administrativa.

La nueva cartera estd concebida como instrumento de monitorizacion y evaluacién de calidad

asistencial, definiendo para cada servicio.

- Criterios de calidad en: accesibilidad (coberturas), proceso y resultados.

Esta desarrollado e implantado en Planes personales-OMI, de manera que el profesional solo tenga

que seguir las directrices y recomendaciones de estos para cumplir con los criterios de calidad de

atencion.

Editada en mini CD y distribuida.

Estan desarrollados los “volcados” de indicadores para evaluacion periodica, aunque aun’estan, en

fase de pilotaje.

Introduccién del modelo de calidad europeo EFQM y de la gestién por procesos.

Introducido en los contratos de gestion a través de diferentes objetivos.

La mayoria de las Gerencias con competencias en AP han obtenido el sgllo Q-200.

Se potencia y promociona la formacién en gestion por procesos.

Las guias clinicas y/o protocolos desarrollados desde Servicios Centrales estan orientadas en esta

metodologia y elaboradas desde el punto de vista de actuaciones integradas primaria-hospital.

Hay objetivos especificos en contrato de gestion quefplanteantla elaboracién de guias clinicas

basadas en la gestion por procesos (pendiente de evaluacion definitiva) en:

- Ingresos evitables, detectados en cada area,de salud en funcion.de los datos del CMBD.

- Atencion de urgencias.

- Interconsultas AP-AE de mayor frecuencia Yy, previsiblemente, con mayor posibilidades de
resolucion en AP, dada la actual disponibilidad de exploraciones complementarias.

- Utilizacion de exploraciones.complementarias, en base al analisis de adecuacion de uso en cada
area.

Redefinicién y potenciacion.del trabajo enfermero.

Planes de cuidades (patrones de Marjery Gordon, clasificacién Nanda...).

- Implantades en todos los Centros con desarrollo informatico incorporado a OMI.

Consulta de enfermeria y matrona.a demanda.

- Implantada en todos los‘Centros (Evaluacién de CG-2008).

- 4 Los objetivos son que los pacientes tengan un enfermero de referencia con el que puedan pedir
cita directamente para resolver cuestiones que forman parte de la capacitacion y competencias
de este profesional, sin necesidad de pasar previamente por consulta médica.

Enfermeria.de enlace - gestora de casos.

- “Atencion’y gestion de casos en pacientes dependientes.

-, Gestion y coordinacion de recursos sanitarios y no sanitarios.

- Actualmente en fase inicial de los trabajos técnicos y de la consulta a grupos de profesionales
para la definicién del programa-protocolo regional.

Atencién comunitaria. Pendiente de desarrollo.

Prescripcion enfermera. Pendiente de regulacién ministerial, en fases iniciales de contacto con

grupos de trabajo de profesionales.

Aumento de plantillas de enfermeria, pactado en acuerdos sindicales para bajar de 1800 pacientes

por enfermero/a y propuesta en el plan la paridad con las plazas de médico y pediatra para el

desarrollo de los nuevos servicios y competencias del personal de enfermeria.

Integracion con otros planes. Fundamentalmente dos:

Plan de cuidados paliativos. 14 ESAD en marcha y funcionando:
Cumplidos en 1° afio los objetivos planteados.
En fase de desarrollo e implantacién en Hospitales.
Historia domiciliaria, clave para la continuidad de cuidados.
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Comparten OMI-AP como Historia Clinica con el EAP.

Plan de salud mental. Varios grupos de trabajos conjuntos:
Elaboracién de la guia de abordaje del tabaquismo.
Elaboracién de la guia de TDHA, conjuntamente también con responsables de la Consejeria de
Educacion (distribuida en soporte digital e imprenta).
Elaboracién de la guia regional de abordaje de la depresién (distribuida en soporte digital e
imprenta).

Organizacion de la actividad asistencial

Cita multicanal en Atencion Primaria. Estan desarrolladas e implantadas:

- CeCyT (Central de llamadas) implantada para todas las agendas de cita de medicina familiar y
pediatria a demanda informatizadas.
Cita web implantada para todas las agendas de cita de medicina familiar y pediatria a demanda
informatizadas.
Cita por telefonia mévil (en pruebas y, de momento, solo disponible para personal del SMS con
acceso a la intranet “SoMoS”), en colaboracién con la Universidad de Murcia:
Cita TDT implantada en colaboracién con “La 7 Regién de Murcia”.

Gestion de agendas, promocién de las llamadas agendas de calidad, mediante diversas medidas
organizativas institucionales.

Andlisis y control de demoras.
Desarrollo de un sistema de evaluacién diario que facilita a'la Gerencias la gestion de demoras.
Intervencién directa de las gerencias en centroshy/o agendas con demora sistematica mediante
diferentes pautas de actuacion en funcion del origen del problema.

Citacidn primaria especializada.
Implantado en todos los hospitales y ¢entros de 'salud.
Libre eleccion de especialista por médicoso,paciente de entre todas las agendas de la especialidad
disponibles en el hospital de referencia:
Ofrece por defectol primer hueco disponible de entre las diferentes agendas de la especialidad.

Definicién de competencias (a través de'la Cartera de Servicios de las Unidades Administrativas de los
Centros de_Salud) y'potenciacién de la plantilla y funciones de las unidades administrativas.

Jefes de Equipos.

Actualizacién de\plantillas.

Redefinicion'de papeles.

Resolutividad y contimuidad asistencial

Acceso a pruebas diagnosticas.

-« Desde finales de 2007, todos los médicos y pediatras de AP tienen acceso al catalogo completo de
pruebas complementarias disponibles en el Hospital de referencia.
No se exige protocolo previo.
De esta manera, los médicos de EAP tienen acceso, como minimo a ecografia de cualquier
localizacién (incluida la mamaria o cardiaca), TAC, RNM, endoscopia digestiva alta o baja,
neurofisiologia, densitometria...
Se plantea como objetivo en los contratos de gestion, tanto a las Gerencias de Area, como a las de
Primaria y/o Hospitales, el analisis de las derivaciones y, en caso de que se detecten desviaciones, la
protocolizacidén conjunta de uso y adecuacion, tanto para las peticiones procedentes de primaria como
de hospitales.

Espacios estables de comunicacién y teleconsulta:
Establecidos varios objetivos en contrato de gestion.
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- Disefado el circuito funcional genérico de teleconsulta (en fase de desarrollo informatico y ain no
implantado).
- Teleconsulta a partir del volante de derivacion OMI.
- Posibilidad de incorporar ficheros anexos.
- Da cobertura a teleoftalmologia, teledermatologia, telecardiologia, preguntas y respuestas...

= Gestion por procesos - guias clinicas - protocolos compartidos.
- Objetivos en contrato de gestion, pendientes de evaluacién.

= Coordinacién de la atencion de urgencias.
- Incorporacion en el proximo Plan de Urgencias, aun en fase de elaboracion.

Formacion en Atencion Primaria

= Formacion pregrado.
- Constitucion de la Comision mixta Universidad-SMS de at. Primaria.
- Adecuacion de oferta de plazas de pregrado (aumentado hasta ahora de 100@175).
- Conjunto de propuestas encaminadas a potenciar la formacién sobre AP £n pregrado.

- Formacion especializada.

- Adecuacion de la oferta de plazas de especializacién. Conseguido, con lashdiferentes comisiones
nacionales:
- Medicina de familia de 64 a 82.
- Pediatriade 6 a 11.

- Acreditacién de la formacién de las especialidadeside enfermeria dé:
- Matrona.
- Salud Mental.

- Formacion continuada.

- Plan estratégico comun, que atiende las.necesidades de formacién de los diferentes colectivos del
Servicio Murciano de Salud.

- Plataforma de Formacion on-line, cuye primer desarrollo corresponde a formacion en OMI-AP.

- Acceso a repertorios, libros, revistas,...»a través del acceso de profesionales a www.murciasalud.es,
asi como suscripcién.individuaha determinadas publicaciones.

- Acercar_la formacion al propio entorno de trabajo mediante el desarrollo de parte del programa
formativo en los propios:Centros de salud.

- Extension de la formacion al ciudadano.
- Voluntariado'en cuidados paliativos (previsto 2009-2010).
- Plan de Educacion para la Salud en la Escuela, en marcha desde 2007 en fase de implantacion
progresiva.
- Formacién de voluntariado (vinculado al programa de paliativos. En 2009-2010.
-« Estrategias de atencion comunitaria (pendiente).

Investigacion en Atencion Primaria

= Plan de Investigacion en APS especifico en fase de consultas y aprobacion.
- Como medidas mas relevantes, las estrategias propuestas incluyen:
- Lahabilitacién de presupuesto especifico para financiar proyectos de investigacion en AP.
- Lafinanciacion de la contratacion de investigadores y/o la liberacion temporal de personal de plantilla
de las actividades clinicas para la funcion investigadora.

Profesionales e infraestructuras
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- Objetivos pactados en funciéon de ratio medio por punto asistencia para las diferentes categorias
profesionales.
= Adecuacién de plantillas, que han supuesto, hasta la fecha, la creacién de:
182 plazas de MF creadas (26% de crecimiento).
82 plazas de pediatria (40% de crecimiento).
160 plazas de enfermeria (23%).
96 plazas de auxiliares administrativos (26%).
- Descentralizacion e integracion de la Gestion.
Gerencias de area (constituidas 3 y pendientes 6 a una modificacién del mapa sanitario).
Integracion de profesionales de primaria en comisiones clinicas (en las areas Unicas).
Desarrollo de un programa formativo para directivos y cargos intermedios.
Modelo descentralizado de toma de decisiones.
= Actualizacién normativa.
Nuevo Reglamento de Funcionamiento de EAP (ratificado en mesa y Convocada Comision).
= Infraestructuras.
Pendiente de evaluacion (comprometidos 100 millones en 4 afios).
Compra centralizada:
- 102 Desfibriladores semiautomaticos.
42 Desfibriladores de alta gama.
28 respiradores de transporte de alta gama.
28 bombas de infusion.
Coagulometria capilar-TAO para todos los CS y Consultorios Periféricos delaregidn.

Gestién farmacéutica

- Plan de Prescripcion Racional de Medicamentos, Orientado'mas a‘la calidad de la prescripciéon que a la
contencion de los costes de Farmacia.
- Sistema de evaluacién basado en objetivos éjindicadores conjuntos para AP y Hospitales.
= Implantacién de Principio Activo.
Incorporacién a nomenclator.
Prescripcion por principio.activo en OMI.
= Adquisicién y distribucién e Implantacion de la guia farmacoterapéutica SemFyC en OMI.
Adecuacion deflas recomendaciones de'la guia a CIAP, realizada por SemFyC.
Ya implantada endlos Centros, de Salud integrada en OMI como instrumento de apoyo
(recomendacion).a la prescripcion.
Fofmacién en torno.a la guia y su utilizacién en OMI.
- Modulo de interacciones integrado en OMI. Esta modificado el aplicativo y en fase de pruebas “in vitro”.
- Receta electronica.
s Desarrello.avanzado, pendiente de pilotar en la zona de salud de Santomera.
- Incorpora:
- Visado electronico automatizado para todas las prescripciones de continuacion y una parte de las
iniciales.
- Deteccion de duplicidades e interacciones.
Informacién de retorno sobre fecha de dispensacion.
Preparada para incorporar prescripcion Selene (hospitales en consultas externas y al alta) en
pacientes ambulatorios.
= Nueva regulacion de los Servicios de farmacia y depésitos de medicamentos AP.
Redactado el decreto y en fase de consultas.
- Promocién de la elaboracion de la primera receta en consultas externas y hospitales.
Incorporado a Contratos de Gestion como objetivo clave.
- Farmacovigilancia.
Sobre la base de los previsto en OMI como utilidades en torno al programa de notificacion de efectos
adversos, con las modificaciones y especificaciones recomendadas por el Servicio de Ordenacion
Farmacéutica e incorporando la trasmision electronica de la informacion al Servicio de Ordenacion
Farmacéutica, competente en esta materia.
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En fase de pilotaje.
Historia clinica electrdnica y sistemas de informacion

= Extension de la historia clinica electrénica.
El criterio, y el objetivo, es extender la historia clinica electronica de AP a todos aquellos puntos
asistenciales en que técnicamente sea posible (disponibilidad de linea ADSL).
A fecha 30 de octubre de 2008 (pendiente de nueva evaluacién) el 94%, en ratio poblacional, de los
pacientes dados de alta con aseguramiento del SMS disponian de Historia electronica “utilizable” en
el punto asistencial donde habitualmente reciben asistencia. EI 100% tienen historia electrénica
abierta.
En funcién de la disponibilidad detectada de linea ADSL, esperamos llegar, a final de 2009 al 97-
97,5% de la poblacién adscrita.

= Integraci6n historia AP-AE.
Plataforma AGORA (desarrollada, pendiente de pilotar, integrada con el proyecto SNS).
Ofrece la informacion clinica del paciente (recopilada en cualquier punto asistencial‘de la Region),
determinada como esencial por los grupos de trabajo convocados y por elproyectonministerial;, al/los
profesionales que puedan necesitarla para atender al paciente. Esta integrada en el proyecto Historia
Electronica del Ministerio.

- OMI- LAB.
Implantado en 10 centros dependientes de H. S. M. Rosell. En fase deexpansion:

- Radiologia digital.
Incorporado a RISS y PAC.
Visores de radiologia digital en AP implantados en el 60% de las'consultas.
En el Ultimo concurso de pruebas de imageh concertadas, ‘se ha incorporado como condicion que
instalen sistemas de radiologia digital compatible_ coniles del SMS y envien los informes y las
imagenes a los bancos de datos corporativos, con objeto de’que queden incorporados a la historia
digital del paciente y, por lo tanto, disponibles en formato digital homologado tanto en Hospitales
como en Atencidn Primaria.

= Plan de formacién. Curso on-line de OMl¢(cierrer2007; con mas de 200 inscritos).

- Redisefio del sistema de infermacion y evaluacion:
Desarrollados losdhdicadores de Cartéera de Servicios en los diferentes grupos de trabajo.
Desarrolladosdos programas de descarga de los mismos.

En fase de pruebas.
Probable evaluacion integra de Cartera de Servicios en 2009 desde OMI.

= Introduccion de [0S\ ACG (primaria y areas).
Vinculadosal proyecto de financiacién capitativa por areas de salud.
Elemento de andlisis de eficiencia en el proceso de atencion al paciente en atencién primaria y, junto
con el'€MBD, en el area de salud.

Qifas estrategias a implantar en Atencion Primaria

Noyse' presenta una evaluacion especifica de estas areas, por estar sujetas a un conjunto de programas
regionales de los que no disponemos de evaluacion actualizada.
ANEXO Il - RELACION DE ABREVIATURAS UTILIZADAS

AAS: Acido Acetilsalicilico.

ACC: Area de Atencion al Cliente.

ACG: Ambulatory Care Groups.

ACSA: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

ADIBA: Asociacion de Personas con Diabetes de les llles Balears.
ADVP: Adictos a drogas por via parenteral.

AE: Atencion Especializada.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

AP: Atencion Primaria.

APS: Atencion Primaria de Salud
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- APAP: Asociacion de Pediatras de Atencion Primarla.

- ASANEC: Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria.

- CA: Comunidad Auténoma.

- CLM: Castilla-La Mancha.

- CAIB: Comunitat Autdnoma de les llles Balears.

- CAIBER: Centro de Investigacion Biomédica en Red.

- CAPV: Comunidad Auténoma Pais Vasco.

- CCAA: Comunidades Auténomas.

- CDC: Cardiovascular, Diabetes, Cancer.

- CEDT: Centros de Especialidades de Diagnéstico y Tratamiento.

- ClI: Cardiopatia isquémica.

- CIAP: Clasificacién Internacional de Atencion Primaria.

- CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades. 92 revision.

- CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

- CIN: Ministerio de Ciencia e Innovacion.

- COF: Centros de Orientacién Familiar.

- CEDEX: Centros de Drogodependencias Extremefios.

- CS: Centro de Salud.

- DEPRECAM: Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama.
- DG: Direccién General.

- DHD: Dosis diaria definidas por 1.000 habitantes y dia.
- DM: Diabetes Mellitus.

- DOE: Denominacion Oficial Espafiola.

- DTP: Difteria, tétanos y tosferina

- DUE: Diplomado Universitario en Enfermeria.

- EAP: Equipo de Atencion Primaria.

- ECOE: Evaluacion de la Competencia Objetiva y Estructurada.
- ECV: Enfermedad Cardiovascular.

- EDO: Enfermedades de Declaracion Obligatoria.
- EFG: Especialidad Farmacéutica Genérica.

- EFQM: European Foundation for Quality Manageme
EGSP: Estadistica deI gasto sanitario pd

Hemogloblna

 Historia clinica.

CE: Historia clinica electronica.

HTA: Hipertensién arterial.

- |+D: Investigacion + Desarrollo.

- |+D+i: Investigacion + Desarrollo + Innovacion tecnologica.

- |AAP: Instituto Asturiano de Administracién Publica.

- |AM: Infarto agudo de miocardio.

- IBP: Inhibidores de la bomba de protones.

- IC: Intervalo de confianza.

- ICAP: Investigacion clinica en Atencién Primaria.

- IDIAP: Institut d'Investigacio en Atencié Primaria.

- |ECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
- lIS: Instituto de Informacién Sanitaria.

- IB:llles Balears.

- IMC: Indice de masa corporal.

- INACEPS: Instituto para la Acreditacion y Evaluacién de las Practicas Sanitarias.

Ministerio de Sanidad y Politica Social 215



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

- INE: Instituto Nacional de Estadistica.

- INR: Ratio Internacional Normalizada.

- ISCIII: Instituto de Salud Carlos IIl.

- ISO: International Standarization Organization.
- ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina

- IT: Incapacidad Temporal.

- IVE: Interrupcién voluntaria del embarazo.

- JCI: Joint Commission International.

- MBE: Medicina Basada en la Evidencia.

- MF/MFC/MFyC: Medicina de Familia / Medicina de Familia y Comunitaria.
- MIR: Médico Interno Residente.

- MSPS: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

- NAOS. Nutricién, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad.

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

- PA: Protocolo de Actividad.

- PAC: Punto de Atencién Continuada.

- PAG: Plan anual de gestion.

- PASAR: Programa de atencion a la salud afectivo-sexual y reproductora.

- PCAI: Programas Claves de Atencion Interdisciplinar.

- PED: Pediatra.

- PIB: Producto Interior Bruto.

- PGP: Programas de Gestion Propia.

- POE: Protocolos de Objetivos Estrategicos.

- RCV: Riesgo cardiovascular.

- RD: Real Decreto.

- RETICS: Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa en Sa
- SACAD: Sistema automatico de consulta y ayuda al diagndstico.
- SAMFYC: Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Gémuni

- SAP/UAP: Servicio de Atencién al Paciente/Unidad
- SEDAP: Sociedad Espafiola de Directivos de AP.
semFyC Sociedad Espanola de Medicina Fam|I|ar y

stion Clinica.
al del Medicamento.
de salud buco-dental.

. Zona Basica de salud.

ANEXO IIl - FUENTES DE DATOS E INFORMACION UTILIZADAS PARA LOS INDICADORES

- Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP)
Instituto de Informacién Sanitaria. DG de la Agencia de Calidad del SNS.
Ministerio de Sanidad y Politica Social
- Estadistica del gasto sanitario publico (EGSP)
SDG de Analisis Econémico y Fondo de Cohesion. DG de Ordenacion Profesional, Cohesion del SNS y Alta Inspeccion.
Ministerio de Sanidad y Politica Social.
- Bardmetro Sanitario
Instituto de Informacién Sanitaria. DG de la Agencia de Calidad del SNS.
Ministerio de Sanidad y Politica Social.
- Encuesta Nacional de Salud (ENSE)
Instituto de Informacién Sanitaria. DG de la Agencia de Calidad del SNS (e Instituto Nacional de Estadistica).

Ministerio de Sanidad y Politica Social 216



Evaluacion del Marco Estratégico para la Mejora de la Atencion Primaria. Proyecto AP-21

Ministerio de Sanidad y Politica Social y Ministerio de Economia y Hacienda.
- Estadisticas de vacunacion
SDG de Promocién de la Salud y Epidemiologia. DG de Salud Publica y Sanidad Exterior.
Ministerio de Sanidad y Politica Social.
- Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO)
Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos IIl.
Ministerio de Ciencia e Innovacion.
- Registro de altas de hospitalizacién (Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria - CMBD)
Instituto de Informacion Sanitaria. DG de la Agencia de Calidad del SNS.
Ministerio de Sanidad y Politica Social.
- Estadisticas de Interrupciones Voluntarias del Embarazo (IVE)
SDG de Promocién de la Salud y Epidemiologia. DG de Salud Publica y Sanidad Exterior.
Ministerio de Sanidad y Politica Social.
- Defunciones segun causa de muerte
Instituto Nacional de Estadistica (e Instituto de Informacién Sanitaria. Agencia de Calidad del SNS)
Ministerio de Economia y Hacienda y Ministerio de Sanidad y Politica Social.
- Datos del Proyecto “Sanidad en Linea”
Entidad Publica Red.es
Ministerio de Industria, Turismo y Comercio.
- Informacion Sobre Organizacion general de la atencidn primaria, Oferta de servicios,
Comunidades auténomas e Instituto de Informacion Sanitaria. DG de la Agencia de Cali
Ministerio de Sanidad y Politica Social.

o%

Ministerio de Sanidad y Politica Social 217



