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1. Objetivos del Foro de Médicos de AP

Listado de objetivos del foro de Médicos de AP
I) Objetivos sin coste afladido y/o muy facil consecucion

* Informe de salud Unico y ajustado a necesidades normativas

* Regular la burocracia de otros niveles

e T

* Reorganizacién de centros: T° docencia e investigacion, flexibilidad de
agendas, regular y definir roles

» Disminuir dispersion de centros de salud — adecuar los recursos a las
necesidades de profesionales

» Libre acceso pruebas diagndsticas (capacidad resolutiva)

* Formacion de pediatras en AP (implementar medidas)

» Evaluar la inversiéon en investigacion en AP

» Participacion de los profesionales en la toma de decisiones del ambito

sanitario
II) Objetivos de coste moderado y/o alcanzable a corto- medio plazo

* Regular la poblacion asistida

* Medicina de familia y universidad

* Regularizacion de oposiciones y concursos

* Homogeneizar PPSS (presupuestos sanitarios) en las CCAA
* Receta electronica

» Desarrollar area de capacitacion especifica en Pediatria en AP
» Homologacién médicos extracomunitarios

* Evaluacion continua de AP21
[II) Objetivos de coste elevado y/o dificilimente alcanzable

* Equilibrar y redistribuir el presupuesto en AP para alcanzar un 25%



2.Documento 1. Formacion de pediatras en AP:
Implementar medidas para l|la puesta en
marcha y consolidacion de la rotacion de
residentes de pediatria (AEPAP)

Situacioén actual

La Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias' (LOPS) de 2003 regula la
formacion de especialistas en ciencias de la salud especificando que la formacién
tendrd lugar por el sistema de residencia en centros acreditados

En los diferentes programas de formacion de la especialidad de pediatria
desde 1979 se contempla la necesidad de que el pediatra se forme en pediatria
comunitaria y en el logro de entrenamientos en relacion con la Atencién Primaria
(AP) pero no es hasta el afio 2006 en el que el nuevo programa de la especialidad
regula la rotacion especifica de los residentes por AP: Orden SCO/3148/2006 de 20
de septiembre que aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
Pediatria y sus Areas Especificas ", actualmente en vigor que establece la
rotacion obligatoria por Atencidon Primaria. S erd de aplicacion a los residentes
de la Especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas que obtengan plaza en la
convocatoria nacional de pruebas selectivas el afio 2006. La duracion de la

rotacion sera de 3 meses

La resolucion conjunta de los Ministerios de Sanidad y Consumo y de
Educacién y Ciencia de 10 de mayo de 2006 establece los requisitos generales
para la acreditacion de centros de salud para la formacion de especialistas en
Pediatria y sus Areas Especificas. En el plazo de 6 meses (a partir de mayo de
2006) las Comunidades Auténomas (CCAA) deberan remitir al Ministerio de

Sanidad y Consumo los expedientes de acreditacion.

La Especialidad de pediatria y sus Areas Especificas es considerada como
especialidad hospitalaria a pesar de que mas del 50% de los pediatras ejercen su
especialidad en AP.



Hasta el afio 2005, de manera no reglada " en 14 CCAA se lleva a cabo
rotacion MIR-P por AP; en el 82% del total de provincias del conjunto de Espafia se
forman MIR-P y el 65% rotan por AP. En el 45% de los hospitales, sus residentes

pasan por un centro de salud y 92 equipos de AP acogen MIR-P

La Comisiébn Nacional de la Especialidad de Pediatria y sus Areas
Especificas comienza el proceso de acreditacion en el afio 2007 acreditdndose
hasta el momento 210 Centros de 12 CCAA

En la actualidad estan acreditados tutores para la rotacion especifica en

pediatria de AP en Andalucia, Asturias Toledo y Madrid
Propuestas de mejora

La rotacion de residentes de pediatria por AP es imprescindible para su
formacion cualquiera que sea su futuro lugar de trabajo y posterior dedicacién para

lo que sera preciso:

1. Completar el proceso de Acreditacion de Centros de salud para la formacion
de especialistas en Pediatria y sus Areas Especificas en las CCAA en las
gue aun no se ha iniciado La acreditacion previa del centro de salud como
unidad docente de familia no deberia ser criterio obligatorio.

2. Las CCAA que no lo hayan hecho, deberan convocar concurso de meéritos
para la acreditacion de tutores de rotacion especifica en pediatria de AP

3. La Especialidad de Pediatria deberia considerarse como una especialidad
mixta Hospitalaria —AP y en consecuencia, la pediatria de AP deberia formar
parte de la Comision Nacional de la Especialidad

4. Al amparo de la ley, se crearan las estructuras organizativas que permitan la
planificacion, el control, supervision y evaluacion del proceso. Se constituiran
las Comision de Docencia de Pediatria de AP de CCAA o Gerencia /Distrito
cuya composicion se adaptara a las peculiaridades de cada CCAA o zona
geografica teniendo en cuenta el numero de residentes en formaciéon; en

todo caso estara formada por representacibn de Tutores de rotaciéon



especifica pediatria de AP, de Tutores de hospital, residentes y
representantes de la Consejeria y/o del Servicio de Salud correspondiente.



3.Documento 2. Cambios en el modelo
asistencial (SEMERGEN)

La Atencion Primaria se tiene que caracterizar por una accesibilidad razonada y
razonable, y por una organizacion y gestion de la actividad cotidiana que la hagan
posible en un contexto no discriminativo y de garantia de la calidad y seguridad de
las actuaciones de los profesionales.

En los udltimos afios se han incrementado las causas de utilizacion de las
consultas dependientes de los pacientes. Ha crecido la utilizacion de las consultas
debido al envejecimiento de la poblacion con aumento en la morbilidad crénica, al
aumento de las enfermedades mentales, al facil acceso a los servicios de salud y a
la sensacion de "coste cero" de éstos. También influye la nueva cultura sanitaria de
una poblacion que tiene mayores expectativas en relacion a la salud, el aumento de

la esperanza de vida y al aislamiento y soledad de la poblacion anciana.

Los ciudadanos cada vez estan mejor informados y son mas exigentes en temas
de salud: tanto en calidad cientifico-técnica, como en rapidez en la atencion,
habiéndose generado elevadas expectativas sobre las posibilades de atencion por
parte del Sistema Nacional de Salud; esto obliga a cuidar cada vez mas el disefio y
las dotaciones de nuestros centros para poder dar los servicios de calidad

esperados.

Por su parte, los profesionales han aumentado los servicios que ofrecen
intentando mantener la calidad de los mismos, optimizando la accesibilidad. Todo
ello ha tenido como resultado un incremento en la presion asistencial de los

profesionales de Atencion Primaria.

A partir de estas premisas, consideramos que la Atencion Primaria debe
redisefiarse tomando como centro de toda la organizaciébn al paciente y a la
poblacién, en funcién del enfoque de las actividades a realizar (asistencia individual o

comunitaria)



Se debe desterrar la idea de que la Atencién Primaria es “la puerta de entrada”
del sistema sanitario. Debe dejar de ser considerada como una distribuidora de flujos
asistenciales para pasar a ser considerada como “el hogar del paciente”, nivel
asistencial donde el paciente vive, enferma, sana, se rehabilta y de la que,
ocasionalmente, sale hacia otros niveles de asistencia. Para alcanzar esta
consideracion debe asumir aquellas competencias para las que esta sobradamente

capacitada.

El protagonismo en el cuidado de la salud de cada uno de los pacientes debe
recaer en el médico de Atencion Primaria. Para alcanzar este objetivo se debe:

» Potenciar su figura como agente de salud

» Potenciar su capacidad resolutiva facilitandole el uso, sin restricciones, de
todas aquellas técnicas diagndsticas y terapéuticas que en cada momento
presenten evidencias a favor de su manejo

» Potenciar la formacién continua y continuada en las areas de especial
relevancia en la Atencion Primaria

» Potenciar el profesionalismo, prestando una atencion de calidad, por un
profesional con calidad asistencial

» Alcanzar un nivel retributivo acorde con los niveles de responsabilidad que se

asuman.

Consideramos que el modelo asistencial debe dirigirse a satisfacer las
necesidades y expectativas tanto de los pacientes como de los profesionales.
Vincular el cumplimiento de dichas necesidades y expectativas es primordial puesto
que el producto de la actuacion sanitaria a obtener depende basicamente de su
interaccion. El paciente y el médico son los aliados necesarios para poder llegar a
conseguir los objetivos en salud planteados. Los grados de satisfaccion o

insatisfaccion de cualquiera de ellos influyen en la del otro.
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Todas las posibles modificaciones que se propongan, deben estar basadas en la
metodologia de gestion de la calidad; y llevar asociados indicadores que sean

evaluados en un tiempo razonable, para valorar la efectividad de dichas propuestas.

Desde el punto de vista del profesional, el equipo debe aportar un clima laboral

gue satisfaga las necesidades de dicho profesional:

» Disefiando procesos de actuacion que clarifiquen las responsabilidades de
cada uno de los miembros del equipo

* Proporcionando espacios que faciliten el Desarrollo Profesional Continuo de
todos los miembros

» Desarrollando procesos claros de promocion e incentivacion que potencien la

motivacion de todos y cada uno de los profesionales del equipo.

La misidbn de un EAP consiste en satisfacer las necesidades y las expectativas
gue tanto la poblacion adscrita como los profesionales que desarrollan en él su
actividad esperan sean cubiertas por el Sistema Nacional de Salud, bajo criterios de
calidad, eficiencia, equidad, accesibilidad y satisfaccion. Todo ello en colaboracion
estrecha con los especialistas del ambito hospitalario o sociosanitario y con el
objetivo fundamental de contribuir al mantenimiento y mejora de su salud mediante

actividades de promocién, prevencion, curaciéon y rehabilitacion.

La vision : los profesionales de Atencién Primaria deben dirigir su esfuerzo a
conseguir ser considerados tanto por la poblacibn como por el Sistema Sanitario

CoOmo un “servicio sanitario excelente”
Los valores de los profesionales que forman un EAP son:
-El compromiso con el ciudadano
-Profesionalidad en la atencién
-Tradicién docente asistencial:

-Responsabilidad en lograr un nivel de excelencia en el cuidado de la salud para

nuestra comunidad
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La asistencia se debe desarrollar por y para satisfacer las necesidades de los

pacientes. Estas necesidades, basicamente, se pueden resumir en:

» Recibir una asistencia calida y respetuosa
» Recibir una asistencia a la mayor brevedad
* Recibir una asistencia al menor costo posible

* Recibir una asistencia de calidad
AGENDAS

Una agenda de calidad sera la que permita dedicar a cada paciente el tiempo
gue necesita en funcion de su problema de salud, y ademas permita al profesional
poder realizar las actividades de docencia/formacion continuada e investigacion,

necesarias para mantener su nivel competencial.
Para conseguir este objetivo es necesario:

 Un adecuado ratio médico/paciente; habitualmente se ha marcado como
cifras aceptables los 1500 usuarios por médico de familia y 900 por pediatra;
esta ratio debe ser modificada en funcion de las caracteristicas demograficas
y circunstancias socio-sanitarias y de salud de cada poblacion en concreto.

» La propuesta de cambio que avanzamos es la evolucion a un modelo en el
que el cupo de usuarios este asignado al centro de salud, que el usuario
tenga la total libertad de elegir a que médico del centro quiere acudir en cada
momento, sin necesidad de actos administrativos de reasignacion, sin cupos
estancos.

» Cada médico deberia tener autonomia para disefiar su propia agenda, en
funcién de las caracteristicas de su cupo. (siempre con la supervision del
Director/coordinador del CS)

* En nuestro medio, el porcentaje de poblacién susceptible de ser incluido en
programas de atencién domiciliaria oscila entre el 5% en las personas de 65-

75 afos hasta el 20% en los mayores de 85 afos: estos datos deberan ser
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tenidos en cuenta a la hora de diseiar las agendas de los profesionales;

reservando semanalmente tiempos suficientes para poder cubrir las

necesidades de este tipo de pacientes inmovilizados en su domicilio.

. Las diferentes agendas ofertaran los siguientes servicios:

Consulta  Administrativa: dirigida a solucionar problemas

administrativos. Tiempo medio de resolucion de unos 5 minutos

Consulta Demandada por nuevo motivo:  dirigida a atender motivos
de consulta derivados de nuevos procesos o reagudizaciones. Tiempo

medio de resolucién de unos 15 minutos.

Consulta Demandada por seguimiento de proceso: dirigida a
atender la evolucion de un proceso ya iniciado. Tiempo medio de

resolucion de unos 5 minutos.

Consulta Programada por el profesional para inicio de un proceso:
dirigida a planificar una actividad inicial de un proceso. Tiempo de

resolucién a criterio del profesional.

Consulta Programada por el profesional para seguimi ento de un
proceso: dirigida a planificar una actividad inicial de un proceso.

Tiempo medio de resolucion de unos 10 minutos.

Consulta Demandada por razon no demorable:  dirigida a atender a
aguellos pacientes que, por el motivo que sea, no han podido acceder
al centro con una cita previa y su consulta no se puede demorar.
Consultas telefénicas. Hay que favorecer la accesibilidad directa del
ciudadano/usuario al médico y profesional de enfermeria, a través del
teléfono y del correo electrénico, estableciendo, cuando sea necesario
franjas horarias preferentes para este acceso.

El Equipo se reserva dos periodos horarios (al inicio de la jornada y al finalizar

la misma) para la realizacién de actividades conjuntas como pueden ser:
Sesiones organizativas de equipo (1 -2 h/15 dias)

Reuniones de grupos de trabajo (2 h mensuales)

Sesiones formativas (3h semanales)

Tiempo para proyectos de investigacion (1h semanal)

13



+ Consejo de salud, con participacion ciudadana (1-2h mensuales)

FUNCIONES DE LOS PROFESIONALES

La composicion del equipo se adaptara a las necesidades asistenciales de la
poblacién y segun la planificacién del consejo de direccion del Centro de Salud en
base a la informacion obtenida a través del estudio de registros de morbi-

mortalidad, encuestas de salud, la realizacion de un diagndstico de salud, etc.

Las funciones de los diferentes miembros del equipo se perfilaran en cada
caso, adaptandolas a los procesos implantados en el CS. Si se implanta la gestiéon
por procesos segun criterios de calidad, cada profesional tendra definida su

responsabilidad en cada uno de ellos.
Los componentes esenciales deben ser:

AREA DE ASISTENCIA:

* Meédicos de Atencion Primaria: en numero de uno por cada mil
trescientos (1300) usuarios mayores de catorce afios asignados al centro de salud,
con un maximo, no superable, por médico de mil quinientos (1500). Funciones de
asistencia, actividades preventivas, actividades de promocion de la salud,
participacion comunitaria.

» Pediatras de Atencién Primaria : en numero de uno por cada ochocientos
(800) usuarios menores de quince afios con un maximo, no superable, por pediatra
de novecientos (900). Funciones de asistencia, actividades preventivas, actividades
de promocion de la salud, participacion comunitaria

» Enfermeria de Atencion Primaria : en numero de un efectivo por cada dos
meédicos o pediatras como minimo. Funciones de aplicacion de cuidados,
actividades preventivas, actividades de promocion de la salud, participacion
comunitaria

» Auxiliares de clinica de Atencibn Primaria : en nuamero variable
dependiente de las necesidades. Funciones de realizaciéon de técnicas sencillas,

cuidado del material sanitario, apoyo asistencial a enfermeria
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* Auxiliares administrativos : en numero variable dependiente de las
necesidades. Funciones administrativas, gestion de citas, apoyo al profesional
sanitario en la realizacion de tareas burocraticas

* Matrona de Atencion Primaria

« Fisioterapeuta :

* Odontodlogo :

» Psicologo de Atencion Primaria

» Trabajador Social de Atencién Primaria

Para llegar a poder conseguir todos estos objetivos es basico el logro de la__

autogestion de los centros:  No solo economica sino plena, teniendo potestad en

plantear politicas de financiacion, recursos humanos y, fundamentalmente, la
introducciéon de dinamicas de gestion clinica y aplicacion al modelo EFQM de

excelencia.
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4. Documento 3. Participacion de los facultativos
en la toma de decisiones del ambito sanitario

Participacion de los Facultativos en la toma de dec  isiones del ambito sanitario

El principal activo de cualquier empresa son sus profesionales. En el caso de
la Sanidad los facultativos son profesionales altamente cualificados y qué, en la
realizacion de sus funciones, adoptan decisiones de gran trascendencia, personal,
econdmica y social. Atendiendo a criterios de conocimientos, cualificacién técnica y
profesional suponen un importantisimo bagaje que acumula experiencia, Yy
conocimiento, qué precisa, ser puesto a disposicion de la sociedad. Para ello resulta
urgente la regulacion de sistemas de participacion de los facultativos en la toma de

decisiones en el &mbito sanitario.

En épocas dificiles, la optimizacion de todos los recursos resulta fundamental

para el mantenimiento del sistema sanitario.

Por otro lado, el escaso atractivo que la Atencidn Primaria tiene para los
nuevos profesionales, como se ha puesto de manifiesto un afio mas en la eleccion
de plazas del MIR, se muestra como un sintoma que nos debe inducir a introducir

elementos innovadores que resulten motivadores para el desarrollo profesional.
Participacion profesional
Participacion de los profesionales.

1. Se entiende como participacion profesional, la intervencion de los
profesionales en la organizacion de la actividad asistencial, formacion
continuada, investigacion y gestion de recursos.

2. En las Areas o Distritos de Atencién Primaria, se constituira una Junta
Facultativa de AP como 6rgano colegiado de participacion dependiente de la
Direccion Médica o de Salud, cuya composicion podra variar segun las
necesidades y caracteristicas de los servicios y unidades integradas en la

mencionada Area o Distrito .
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Composicion y Estructura de las Juntas Facultativas.

a. La Junta Facultativa se compondra de un numero de vocales a
determinar, que incluiran como minimo 1 representante por cada ZBS
0 departamento similar.

b. Los representantes seran elegidos por votacion directa y secreta de
todos los facultativos que compongan dichas Areas.

c. Se incluira, como minimo 1 representante de los facultativos
residentes en periodo de formacion postgraduada, si los hubiere,
elegido entre ellos por votacion directa y secreta.

d. Un facultativo de cada uno de los Hospitales con los que se relacionan
asistencialmente, elegido por votacion directa y secreta entre los

facultativos de los mismos.
Funciones de las Juntas Facultativas.

La Junta Facultativa, como 6rgano colegiado de participacion de los
facultativos del Area o Distrito de A. P, tiene como funcion principal velar por
la calidad de la asistencia médica prestada por los centros o UGC que
integran el Area o Distrito, asi como asesorar a la Direccion Médica o de
Salud en lo que se refiere a la planificacion, organizacion y gestion de la
asistencia clinica, promoviendo el desarrollo de las funciones docente e

investigadora.

Conocer el Contrato-Programa (Acuerdo de gestion) del Area o distrito de

A.P. con caracter previo a su formalizacion por la Direccion Gerencia.
Conocer el presupuesto asignado anualmente al Area o Distrito de AP

Conocer, informar y, en su caso, proponer, modificaciones en la composicion
cualitativa y cuantitativa de las plantillas del personal facultativo del Area o
Distrito de AP, dentro de los margenes que establece el presupuesto anual
asignado y el Contrato-Programa.
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5. Conocer, informar, y, en su caso, proponer con caracter vinculante
modificaciones a la distribucion y ordenacion interna de los recursos
asistenciales del Area o Distrito de AP, dentro de los margenes que

establece el presupuesto anual asignado.

6. Conocer, informar, y en su caso proponer, modificaciones que afecten a la
infraestructura fisica de los centros asistenciales, asi como a la disponibilidad

de material médico.

7. Participar conocer y proponer cuando proceda, la adquisicion de
medicamentos y todo tipo de material sanitario, tanto fungible como

inventariable.

8. Evaluar e informar sobre el grado de cumplimiento de objetivos por las
unidades asistenciales y los facultativos, asi como proponer con caracter
vinculante la distribucion de los incentivos a los facultativos del Area o Distrito
de AP , previa propuesta de los Directores de centros o0 de unidades

asistenciales, en el marco de los criterios generales establecidos a tal fin.

9. Elaborar el programa de formacion para el personal facultativo del Area o
Distrito de AP, asi como proponer con caracter vinculante la distribucién de
los fondos destinados a tal efecto para la ejecucién de actividades en el
ambito de la Comunidad Autonoma.

10.Designar representantes en los oOrganos cualificados para evaluar la
acreditacion profesional del personal facultativo, dentro del marco de lo

dispuesto en la legislacion reguladora de la carrera profesional.

11.Realizar cuantas funciones le sean reglamentariamente atribuidas y aquellas

gue especificamente se le encomienden.

12.Elaborar sus normas internas de funcionamiento.
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5. Documento 4. Documento de Propuestas

1. Distribucion de tiempos: asistencia / docencia/
investigacion

* Optimizar la gestiébn de agendas y la ordenacion de los flujos de usuarios,

potenciando el uso de “agendas inteligentes”, adaptandolas a las necesidades de la
poblacién (dejando al profesional poner su agenda segun lo decidan el equipo

medico).

» Potenciar el uso de las tecnologias, como el teléfono (potenciando y
ensefiando, etc....) a personas(administrativos, celadores, correo electronico para

los procesos de consulta, asi como la citacion electronica.

2. Agendas: agendas de calidad / agendas flexibles

* Gestionar la organizacion de las consultas y el tamafio de los cupos de

forma que permita a los profesionales disponer del tiempo necesario para cada
paciente, todo ello sin que se produzca un impacto negativo sobre las demoras en la

atencion. (reforma y revision de un medico por enfermera)

» Mejorar la eficiencia organizativa de los equipos mediante la redistribucidn

de las cargas de trabajo.

3. Definicion y regulacion de roles de los miembros del equipo

Una vez establecido un catdlogo de pruebas diagnosticas y de equipamiento
basico, garantizando el acceso desde cualquier punto del primer nivel asistencial,
gue permita incorporar de manera progresiva el acceso a las nuevas tecnologias
diagnosticas cuya aplicacion resulte eficiente en atencion primaria, seran los

médicos los que delimiten su cartera.

» Elaborar protocolos y guias que definan los criterios de uso racional de

pruebas diagnosticas.
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» Evaluar periédicamente el uso racional de pruebas diagnosticas en ambos

niveles del sistema sanitario.

4. A nivel informatico

* Completar la informatizacion de todos los centros de salud y consultorios

periféricos incluyendo la conexion telematica con el nivel hospitalario.

 Impulsar la historia clinica electronica con informaciéon compartida entre los
diferentes niveles asistenciales, asegurando la confidencialidad de la informacion y

el secreto profesional.

» Favorecer el acceso por via informatizada desde los centros de salud, a las
pruebas diagnosticas y examenes clinicos relevantes, que se hayan realizado en
cualguier ambito del sistema sanitario (informes de alta hospitalaria, informes de
consultas externas, exploraciones radiolégicas, resultados analiticos, informes de

enfermeria al alta, tratamientos, etc.).

* Mejorar los sistemas informaticos para reducir la burocracia y facilitar las

actividades de mejora de calidad asistencial, docencia e investigacion.

» Potenciar la utilizacion por los profesionales de recursos tecnoldgicos que

les permita acceder a la agenda y a la historia clinica en el domicilio del paciente.

» Redisefar los documentos de receta con vision asistencial, de forma que se
puedan prescribir todos los farmacos indicados al paciente durante el periodo de

tiempo que se considere oportuno (receta multiprescripcion).

« Poner en funcionamiento la receta electronica que lleve consigo
multiprescripcion, prescripcion temporal, comunicacién telematica con la oficina de
farmacia e incorpore el visado en el procedimiento electronico en aquellos sitios

donde aun no estén
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* Mejorar la gestion de los procesos de la incapacidad temporal, mediante la
simplificacion de los tramites administrativos y la mejora en la calidad de la

prescripcion de la IT.

e Garantizar que cada nivel asistencial gestione los procedimientos
administrativos generados por su actividad (incapacidad laboral, revisiones
programadas, transporte sanitario, pruebas, etc.).

* Incorporar sistemas de informacion en consulta que permitan el acceso en

linea a la informacion cientifica mas relevante.
* Promover la formacion continuada basada en guias clinicas.

» Desarrollar estrategias dirigidas a la implantacion de las guias clinicas, asi

como a la evaluacién del impacto de la implantacion de las mismas.

» Establecer actividades para el intercambio de la informacion y de
conocimientos entre los profesionales, que permitan el aprendizaje de las mejores

practicas.

5. Docencia e investigacion

* Favorecer la creacion y mantenimiento de las estructuras de apoyo a la

docencia en las areas de salud; y establecer un plan de coordinacion con otras
estructuras docentes como las del hospital y la universidad.

* Promover las rotaciones de especialistas en formacion y estudiantes de

pregrado por atencién primaria.

 Potenciar los contenidos propios de atencion primaria en el disefio curricular
de medicina y enfermeria y la creacién de departamentos de atencién primaria en la

universidad.

 Orientar la formacion y capacitacion de los profesionales de las unidades

administrativas hacia las habilidades en comunicacién y tecnologia informética.
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» Fomentar el desarrollo de actividades de formacion “on line” para mejorar la

formacién en centros aislados.

6. Las actividades de investigacion en los equipos de atencion primaria

* Impulsar la creacion de estructuras, grupos y redes de investigacion

estables en atencidn primaria que se interrelacionen y comuniquen con el resto de

grupos del ambito hospitalario, universitario u otros.

» Facilitar la formacidn en metodologia de la investigacion, tanto en la

formacion pregrado y postgrado, como en la formacién continuada.

* Primar los proyectos que planteen la resolucion de incertidumbres en la
practica habitual y que faciliten la aplicacion de los resultados a las condiciones

reales de trabajo.
Impulsar proyectos de investigacion sobre la gestion de atencion primaria.

* Facilitar el reconocimiento de tiempos propios de investigacion,

incluyéndose entre los objetivos de los contratos de gestion.

* Fomentar el reconocimiento de la actividad investigadora en la carrera

profesional.

» Establecer lineas de financiacion especificas para la investigacion de
problemas de salud prioritarios en atencién primaria, con fondos procedentes de los
servicios de salud autonomicos, de las consejerias, de las agencias de investigacion

y de los colegios profesionales y sociedades cientificas.

 Liberar parcialmente recursos humanos para la investigacion y promover
férmulas de contratacion y relaciéon laboral flexibles, que permitan la dedicacién a la

investigacion asi como desarrollar planes de formacion de becarios.
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 Elaborar conjuntamente guias clinicas para la atencion de los problemas de
salud con la descripcién de la implicaciéon y procesos de actuaciéon de cada grupo

profesional.

« Definir las responsabilidades entre los profesionales y establecer

indicadores que las evaluen.

 Potenciar la accesibilidad de la poblacién a las consultas de enfermeria, asi

como la resolucion y la efectividad del trabajo de enfermeria.

7. Rol de los profesionales

MEDICO. Lider del sistema, ya que es el maximo responsable de la actuacion

con el paciente
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6. Documento 5. Catalogo de  pruebas
diagndsticas en AP. Servicio Madrilefio de
Salud

Pruebas diagnosticas en AP
» Acido félico
» Acido drico
« Acido valproico, niveles de
» Acido rico en orina de 24 horas
* Aclaramiento de creatinina
* Actividad de protrombina
* Alaninoaminotransferasa
* Albumina
* Amilasa
* Anormales y sedimento
* Anticuerpos anti-VIH
» Aspartatoaminotransferasa
* Bilirrubina directa
* Bilirrubina total
* Calcio
* Calcio en orina de 24 horas
* Calculo urinario
» Carbamacepina, niveles de
» Citologia vaginal
* Colesterol HDL
* Colesterol LDL

* Colesterol total
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 Coprocultivo

* Creatininfosfoquinasa

* Creatinina

« Creatinina en orina de 24 horas

* Cultivo de exudado de la cavidad oral
* Cultivo de exudado conjuntival

* Cultivo de exudado endocervical

* Cultivo de exudado faringoamigadalar

» Cultivo de exudado dtico

* Cultivo de exudado purulento de heridas, abscesos, ulceras,...

* Cultivo de exudado perianal

* Cultivo de exudado uretral

* Cultivo de exudado vaginal

« Cultivo de hongos de exudados/Muestras de piel y anejos
* Cultivo faringeo de Neisseria gonorrhoeae

* Cultivo de micobacterias en orina y en esputo
« Digoxina, niveles de

« Drogas de abuso

« Examen Anatomopatolégico

* Factor reumatoide

* Fenitoina, niveles de

» Fenobarbital, niveles de

* Ferritina

* Fibrinégeno

* Fosfatasa alcalina

* Fosforo
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* Gamma-glutamiltransferasa

» Gasometria

* Glucosa

* Hemoglobina glicada

* Hemograma

 Hierro

« Indice albumina/creatinina

« Indice calcio/creatinina en orina de 24 horas o en 12 miccion
* lones en orina de 24 horas

* lones en sangre

* Lactato deshidrogenasa

* Litio, niveles de

* Microalbuminuria

* Osmolalidad calculada

» O’Sullivan, test de

» Oxiuros en heces

* Parasitos en heces

* Proteina C reactiva total

* Proteinas totales

* Proteinas totales en orina de 24 horas
 Proteinograma

* Radiologia de térax

» Radiologia 6sea

» Radiologia simple de abdomen
* Reticulocitos

* Saturacion de transferrina
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« Serologia de Brucella

« Serologia de Citomegalovirus
* Serologia de Hepatitis A

* Serologia de Hepatitis B

* Serologia de Hepatitis C

* Serologia de hidatidosis

* Serologia de mononucleosis
* Serologia de rubeola

* Serologia de sifilis

* Serologia de toxoplasmosis
» Sobrecarga oral de glucosa

* Teofilina, niveles de

» Tiempo de tromboplastina parcial activada

* Toxina de Clostridium difficile
* Transferrina

* Triglicéridos

* Urea

* Urea en orina

* Urocultivo

* Vitamina B12

* Velocidad de sedimentacion Globular
» 17-Hidroxiprogesterona

+ Acido 5-hidroxiindolacético

* Aldosterona

* Alfafetoproteina

* Androstendiona
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* Anticuerpos antimitocondria

* Anticuerpos antinucleares

* Anticuerpos antitiroideos
 Antigeno carcinoembrionario
« Antigeno prostéatico especifico
* Audiometria

 Catecolaminas en orina

» Cistografia isotépica

« Cistografia miccional seriada
» Colonoscopia

* Cortisol en orina de 24 horas
* Cultivo de esputo

* Cultivo de exudado nasal

* Cultivo de semen

» Dehidroepiandrosterona

» Deteccidn de Streptococcus agalactiae
* Deteccion de virus en heces

* Ecografia abdominal

» Ecografia de cadera

* Ecografia craneal

» Ecografia musculoesquelética
* Ecografia prostética
 Ecografia testicular

* Ecografia tiroidea

» Ecografia urologica

* Endoscopia digestiva alta
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* Enema opaco

* Espermiograma

* Estradiol

* Estudio de infecciones de transmision sexual

* Estudio de parasitos hematicos

« Estudio de digestion de grasas en heces

* Estudio de inmunidad celular C4/C8

« Estudio es6fagogastroduodenal

* Estudio microbioldgico de prostatitis

« Fondo de ojo

» Gammagrafia cortical

» Gonadotropina coridnica humana, subunidad Beta
» Grupo sanguineo y Rh

* Hormona estimulante del tiroides

* Hormona foliculo estimulante

* Hormona luteinizante

* Inmunoglobulina E

* Inmunoglobulina E especifica frente a Anisakis
* Inmunoglobulina E especifica frente a neumoalergenos
* Inmunoglobulinas totales e IgG, IgM e IgA

* Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
* Ortopantomografia

» Parathormona intacta

* Perfil tiroideo

* pHmetria

¢ Piridinolinas en orina
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* Prick test para proteinas vacunas, leche y huevo
* Progesterona

* Prolactina

* Proteina S

* Rectosigmoidoscopia

* Renina

» Sangre oculta en heces

* Serologia fiebre Q

* Serologia Micoplasma pneumoniae

* Serologia de Rickettsia

« Serologia de sarampién

* Serologia de varicela

* Telerradiografia de columna

* Telerradiografia de miembros inferiores
*» Test de Coombs indirecto

* Test del aliento H2

* Test de aliento de Helicobacter pylori
* Test del sudor

 Testosterona

« Tiroxina libres 17-Hidroxiprogesterona
+ Acido 5-hidroxiindolacético

* Aldosterona

* Alfafetoproteina

* Androstendiona

* Anticuerpos antimitocondria

 Anticuerpos antinucleares
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* Anticuerpos antitiroideos
 Antigeno carcinoembrionario
« Antigeno prostéatico especifico
* Audiometria

 Catecolaminas en orina

» Cistografia isotépica

« Cistografia miccional seriada
» Colonoscopia

* Cortisol en orina de 24 horas
* Cultivo de esputo

* Cultivo de exudado nasal

* Cultivo de semen

» Dehidroepiandrosterona

» Deteccidn de Streptococcus agalactiae
* Deteccion de virus en heces

* Ecografia abdominal

» Ecografia de cadera

* Ecografia craneal

» Ecografia musculoesquelética
* Ecografia prostética
 Ecografia testicular

* Ecografia tiroidea

» Ecografia urologica

* Endoscopia digestiva alta

* Enema opaco

* Espermiograma
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* Estradiol

* Estudio de infecciones de transmision sexual

* Estudio de parasitos hematicos

« Estudio de digestion de grasas en heces

* Estudio de inmunidad celular C4/C8

« Estudio es6fagogastroduodenal

* Estudio microbioldgico de prostatitis

« Fondo de ojo

» Gammagrafia cortical

» Gonadotropina coridnica humana, subunidad Beta
» Grupo sanguineo y Rh

* Hormona estimulante del tiroides

* Hormona foliculo estimulante

* Hormona luteinizante

* Inmunoglobulina E

* Inmunoglobulina E especifica frente a Anisakis

* Inmunoglobulina E especifica frente a neumoalergenos
* Inmunoglobulinas totales e 1gG, IgM e IgA

* Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
* Ortopantomografia

» Parathormona intacta

* Perfil tiroideo

* pHmetria

* Piridinolinas en orina

* Prick test para proteinas vacunas, leche y huevo

* Progesterona
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* Prolactina

* Proteina S

* Rectosigmoidoscopia

* Renina

» Sangre oculta en heces

* Serologia fiebre Q

* Serologia Micoplasma pneumoniae

* Serologia de Rickettsia

* Serologia de sarampién

* Serologia de varicela

* Telerradiografia de columna

* Telerradiografia de miembros inferiores
* Test de Coombs indirecto

* Test del aliento H2

* Test de aliento de Helicobacter pylori

* Test del sudor

 Testosterona

* Tiroxina libre

* Anticuerpos IgA anti-transglutaminasa humana tisular humana
* Control del Tratamiento de Anticoagulacion Oral
» Ecografia de mama

» Mamografia

* Densitometria

» Ergometria

* Holter

» Tomografia digital
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7. Documento 6. Adecuar los recursos a las
necesidades; disminuir la dispersion (AEPAP)

Adecuar los recursos a las necesidades: disminuir la dispersion
Situacion actual

En el escenario actual de escasez de meédicos de Atencion Primaria (sobre
todo pediatras pero también médicos de familia) y de crisis econdmica
consideramos que la utilizacion adecuada de los recursos disponibles es

imprescindible.

Una de las medidas que favorecen esta utilizacion adecuada y que estabiliza
los costes es la agrupacién de recursos.

La situacion es diferente segun la comunidad autonémica pero la tendencia
en los ultimos afios ha ido dirigida a mejorar la accesibilidad tanto por mayor
cercania del centro de salud como por aumento de la oferta horaria; en ocasiones no
tanto por una necesidad real de la poblacion sino fruto de decisiones politicas. Esta
mejora de la accesibilidad también ha ido acompafiada de una mayor frecuentacion
y por consiguiente ha hecho que los recursos crezcan siempre menos que la

demanda de asistencia médica.

El nUmero de pacientes asignados a cada médico es un factor determinante
de la calidad de la asistencia. La dispersion hace que haya una elevada
heterogeneidad de los cupos medios por comunidad autbnoma. Ademas las cifras
medias de pacientes asignados en una determinada comunidad pueden parecer
aceptables cuando, si se utilizan otras medidas estadisticas, se puede ver que hay

muchos médicos cuyo cupo supera la media recomendable.

La mayor oferta horaria, ademas de dificultar la conciliacion de la vida laboral
y profesional, aumenta la dificultad de cobertura de suplentes. Hay alternativas que
facilitan una accesibilidad razonable haciendo a la vez mas atractiva la atencién

primaria para los médicos de familia y pediatras. Creemos que los pacientes
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pueden entender que renunciando a cierto grado de accesibilidad pueden tener
profesionales mas cualificados.

La figura de Pediatra de Area en Atencion Primaria ha sido teéricamente una forma
de acercar la figura del profesional Pediatra a la poblacién rural que no tenia este
servicio mas que de forma ocasional. No obstante muchas de las plazas de
Pediatria de Area tienen asignadas zonas con suficiente poblacion pediatrica como
para necesitar un pediatra de Equipo y las condiciones de trabajo de los pediatras
de area de absoluta precariedad laboral (desplazamientos, falta de personal de
apoyo...) deben ser reconsideradas. Por otro lado, resulta cada dia mas frecuente la
utilizacion de esta figura como la “un comodin” que en manos de las gerencias

(rurales o urbanas) es utilizado para resolver las excesivas demandas asistenciales.

Resulta evidente la necesidad de realizar una adecuada asignacion de recursos
humanos y materiales que responda a las necesidades reales de salud de la
poblacién para lo que habra de revisarse el actual mapa sanitario y crear un
observatorio de necesidades y analisis de recursos contemplando también la
participacion ciudadana. En tanto esto no tiene lugar proponemos.

Propuestas.

1.- Reagrupar centros y consultorios rurales dispersos con escasa poblacion
facilitando el acceso de los pacientes a los nuevos centros

Si no es posible la reagrupacion fisica se favorecera la agrupacion funcional
para mejorar las posibilidades de sustitucion y de formacién continuada e

investigacion

2.- Reorganizacion de los horarios, primando la atencién de 8 a 15 facilitando
de esta manera las sustituciones sin recurrir a recursos externos y la conciliacion

laboral y familiar

Premiar la voluntariedad y evitar la obligatoriedad. Ofrecer prolongaciones de
jornada voluntarias y adecuadamente remuneradas, igual que se realiza en los

hospitales, para el exceso de demanda, listas de espera y atencion urgente.
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3.- Revision del numero de pacientes asignados por médico de forma que el
90 % de los facultativos tengan un numero adecuado de pacientes asignados.

La experiencia actual aconseja que este numero se establezca entre 800 y

1000 para los pediatras y entre 1300 -1500 para los médicos de familia.

Sin embargo es necesario considerar otros factores, ademas de la edad,
para establecer el cupo Optimo individualizando las diferentes zonas sanitarias
segun su dispersion geografica y otros factores que influye en la frecuentacion como

el nivel socioecondmico y la patologia atendida.

4.- Las plazas de Pediatria de Area deben reconvertirse a plazas de EAP a
las que en caso necesario (zonas rurales con escasa poblacion infantil) puede
sumarse la de pediatra de area mejorando las actuales condiciones de trabajo,
limitando la poblacion atendida y el nimero de zonas basicas asignadas teniendo
en cuenta la dispersion geografica de las zonas de salud que atiende y

proporcionando el apoyo de profesionales de enfermeria y administrativos.

5.- Todo esto debe hacerse con la participacion de los profesionales
implicados.
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8. Documento 7. Regulacion de la burocracia de
otros niveles asistenciales

Regulacion de la burocracia de otros niveles asistenciales

En los ultimos afios, pese al ajuste en los tamafios de los cupos de los
profesionales, se viene constatando un continuado aumento de la demanda de

consulta en Atencién Primaria.

Varias son las causas a las que se pueden atribuir este dato: el excesivo
nimero de pacientes asignados a un profesional en muchos casos, la
hiperfrecuentacién o la no sustitucion durante periodos de formacion, vacaciones o

incapacidad son algunas de ellas.

No obstante, hay que afadir otra que, por si misma, es capaz de general una
importante sobrecarga al médico de Atencion Primaria: las actividades burocraticas,
gue consumen casi un tercio de tiempo dedicado a la consulta y que, afio tras afo,

van en aumento.

Algunas son casi exclusivas del primer nivel asistencial y se han puesto de
manifiesto de forma reiterada. A modo de ejemplo, el Consejo Médico Extremefio de
AP, compuesto por la 3 sociedades, junto a Pediatria, el Colegio de Médicos y el
Sindicato Médico, elaboraron, en Septiembre de 2008, un documento de 14 medidas

concretas para desburocratizar las consultas médicas en los centros de salud.

El foro de Atencion Primaria considera que cada nivel asistencial debe asumir
la burocracia que le es propia, independientemente, del objetivo general que es
limitar lo maximo posible el tiempo que los profesionales sanitarios deban dedicar a
tareas burocraticas, como pueden ser justificantes de asistencia, informes de salud,

etc.
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Se proponen, al efecto, las siguientes medidas:

1 — DERIVACION AP — AH

El médico de AP derivara al paciente cuando lo necesite, indicando en la

derivacion un breve resumen de la historia clinica y el motivo de la interconsulta.

Las sucesivas visitas de seguimiento que se lleven a cabo en AH (atencion
hospitalaria) deber ser programadas y citadas desde este nivel sin necesidad de

nueva derivacion desde AP, hasta la finalizacion del seguimiento.

Las pruebas complementarias que se realicen deber ser solicitadas y

gestionadas, en cada caso, desde el nivel correspondiente.

Durante este proceso, y dada la demora que se puede producir en algunos
casos, debe habilitarse un servicio de informacion al paciente, que evite reiteradas
visitas al centro de salud en busca de informacién, habitualmente no disponible en

este nivel.

Cuando un especialista considere necesario que el paciente sea valorado por
otro profesional, debe gestionarse la cita directamente desde la administracion de

AH, sin necesidad de acudir al médico de AP.

Este ultimo supuesto debe mantenerse también para derivaciones hacia AH
(atencion hospitalaria) desde el servicio de urgencias hospitalario. Tras alta en
urgencias, el paciente debe ser citado directamente desde el hospital y no desde
AP.

El transporte sanitario que necesite un paciente para la atencion hospitalaria
debe ser tramitado por el médico de AP en la primera consulta, y por el nivel de AE

en las consultas sucesivas o para la realizaciéon de pruebas complementarias.
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2 — RECETAS

Todo médico del Sistema Nacional de Salud puede prescribir la medicacién

adecuada para sus pacientes.

En cada consulta de AH o Urgencias Hospitalarias, el médico debe emitir la
primera receta junto con un informe del paciente que indique, entre otros aspectos,
el diagnostico y el tratamiento (dosis, intervalo, duracion, etc.). La continuidad del

tratamiento se realizara por receta electronica hasta la proxima revision en AE.

Los farmacos de uso hospitalario y los que necesitan visado de Inspeccion,
dado que no pueden ser pautados por el médico de Atencion Primaria, deben ser
dispensados o emitidos por el nivel correspondiente.

Debe ser revisada la legislacion sobre prescripcion de estupefacientes con el

fin de evitar la necesidad de emitir dos recetas en cada prescripcion.
3- INCAPACIDAD TEMPORAL

Los procesos de incapacidad temporal derivados de ingreso hospitalario
deben ser tramitados desde AH, hasta alta domiciliaria, en que el seguimiento de la

contingencia pase al médico de AP.

En ambos casos, la emision de partes de confirmacion deberia ser adaptada
ajustandola a la duracién de los procesos medios de duracion de la incapacidad.

4- OTROS

Tanto en AP como en AH debe regularse la burocracia derivada de la emision
de informes médicos y justificantes de todo tipo, siendo un objetivo a corto plazo el
desarrollar un INFORME DE SALUD unico para todas las administraciones, y la
exencion, para el médico de AP, de emitir justificantes de asistencia al centro de
salud (especialmente para menores de 18 afios, dado que, segun la legislacion

vigente, hasta esta edad la “patria potestad” corresponde a los padres).
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9. Documento 8. Propuestas para la mejora de la
gestion de la incapacidad temporal (SEMFyC)

Introduccion

La incapacidad temporal (IT) es una prestacion de la Seguridad Social
orientada, en esencia, a paliar el quebranto econdmico que supone para un
trabajador enfermo tener que abandonar su puesto de trabajo hasta recuperar la
salud. Vista desde esta perspectiva, la IT es uno de los mayores logros sociales en
la historia de las relaciones laborales, practicamente al mismo nivel que el derecho a
la huelga, a la sindicacion, a la prestacion por jubilacion, por invalidez, por viudedad,

a la asistencia sanitaria gratuita o a las vacaciones anuales pagadas.

Se trata de un proceso complejo con una vertiente sanitaria y otra economica,
en el que gran parte de su gestibn estd encomendada al sistema sanitario
asistencial, pero en el que también participan otros «actores » directa o
indirectamente, como inspecciones médicas, Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS), Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social (MATEPSS) o servicios médicos de empresa. Desde que en el
afio 1900 se promulgaron las primeras medidas de proteccion de los trabajadores
ante los accidentes de trabajo, se han emitido varias leyes y numerosos decretos
hasta llegar a la situacion actual, diferenciando dos grandes tipos de prestacion:
contingencias comunes (enfermedad comun y accidente no laboral) y contingencias
profesionales (enfermedad profesional y accidente de trabajo), con regulaciones y

proveedores diferenciados.

El acto inicial que genera el derecho a la prestacion es el parte de baja,

emitido

casi siempre por el médico de familia del Sistema Publico de Salud que
atiende al trabajador enfermo. Esta certificacion médica de enfermedad es un acto

asistencial y administrativo que pone en marcha un complejo sistema protector para

41



permitir al trabajador por cuenta ajena suspender la prestacion laboral (faltar al
trabajo) y recibir un subsidio econdmico alternativo al sueldo que deja de percibir
(prestacion). En el caso del trabajador autbnomo (por cuenta propia) existe un
mecanismo analogo que le compensa de las pérdidas por la interrupcion de su
actividad econémica a causa de la enfermedad. En todos los casos se garantiza la
confidencialidad del proceso al excluir a la empresa de los datos relativos a la

enfermedad que origina la IT.

En las contingencias comunes, salvo algunas excepciones (como en el
régimen de empleadas de hogar), el derecho a la prestacion comienza el cuarto dia
de la IT, cubre el 60 % de la base reguladora hasta el dia 21 y el 75 % desde ese
dia. El pago corresponde a la empresa hasta el dia 15 y a la entidad gestora (INSS,
MATEPSS o empresa colaboradora) a partir del dia 16. No obstante, es frecuente
gue los convenios de las empresas compensen la prestacion desde el primer dia y
hasta el 100 % de la base reguladora. Los partes de baja deben ser emitidos por el
meédico del sistema publico que ha valorado al paciente, incluidos los partes de

confirmacion, que son de caracter semanal desde el cuarto dia de la baja.

Ademas, cada 4 semanas se ha de rellenar un informe médico que recoja las
dolencias, el tratamiento, la evolucién de la incapacidad funcional y la probable

duracion del proceso.

En las contingencias profesionales, el derecho a la prestacibn comienza
desde el primer dia, abarca el 75 % de la base reguladora y el pago corresponde a
la entidad gestora de las contingencias profesionales. Los partes de baja son
emitidos por la mutua o por el médico del sistema publico, en funcién de la entidad
gue la empresa haya elegido para la cobertura, lo que el trabajador ha de certificar

mediante el parte de asistencia de accidente de trabajo emitido por la empresa.

La prestacion econdémica procede de las aportaciones de trabajadores y
empresarios a través de los Presupuestos Generales. La factura que el Estado
soporta por esta prestacion fue, en el afio 2009, de 8.143 millones de euros, este
afio se han presupuestado 7.373 millones de euros, lo que supone una reduccion

prevista del 9,5 % (datos disponibles en www.segsocial.es). Respecto a los motivos
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de IT, existen 14 procesos que generan el 33 % del total de dias de baja y desde el
INSS se estan favoreciendo acuerdos con las comunidades autbnomas para
disminuir su impacto. Otro aspecto importante es que el 67 % de los procesos de IT
tienen una duracion inferior a 15 dias, el 40 % inferior a 4 dias y en un 8 % de los
casos se entregan baja y alta en el mismo dia. Esta realidad hace aconsejable un
enfoque diferente en la gestion de las bajas de previsible corta y larga duracion.

El enorme coste que supone esta prestacion ha llevado a cambios legislativos
y a implementar medios para evitar el fraude y favorecer un uso eficiente de este
recurso. Para ello se han desarrollado sistemas de control a diferentes niveles, que
han hecho necesaria la intervencion de todos los organismos citados. Los cambios
normativos de los ultimos 15 afios han permitido implicar a las mutuas y al INSS en
las propuestas de alta a través de las inspecciones meédicas, han transferido al INSS
la responsabilidad completa al cumplirse el afio de baja, han propiciado medidas de
facilitacion de procesos diagndsticos y tratamientos a través de las mutuas y han

acentuado el papel de la inspeccién como controlador de todo el proceso.

Uno de los inconvenientes del proceso actual es que se genera un gran
namero de tramites administrativos derivados de la prestacion y su revision, con

unos flujos de informacion ineficientes para los profesionales y para el paciente.
El médico de familia y la incapacidad temporal

La IT es parte del seguimiento y tratamiento de una enfermedad pero, al estar
condicionada a una prestacion econémica, a menudo pone a prueba la relacion de
confianza médico-paciente por las consecuencias derivadas de su buen o mal uso
por ambas partes. Como acto médico exige las adecuadas condiciones de tiempo y
atencion, unos conocimientos adecuados que garanticen la calidad del proceso y
una atencion especial a los componentes éticos que se presentan en su desarrollo.
Cabe recordar que los cuatro principios basicos de la ética (no maleficencia, justicia,
beneficencia y autonomia) entran en conflicto entre si y sitian al médico ante
dilemas complejos entre el bien comuan, el bien del paciente y la utilizacion correcta

de esta prestacion.
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Sin embargo, la normativa actual favorece que la percepcion que muchos
médicos de familia tienen de las bajas es que sélo se trata de una carga burocratica

mas a afadir a sus ya saturadas consultas:

Visitas sucesivas. La actividad burocrética global (recetas, informes, bajas)
puede constituir el 30-40 % de las consultas de Medicina de Familia, lo que dificulta
la realizacion de la actividad asistencial. EI exceso de burocracia banaliza el acto
meédico y lo convierte en rutinario perdiendo todo su valor. La aplicacion estricta de
la normativa obligaria al médico a realizar una reevaluacion completa en cada visita
y un informe cada cuatro visitas, a pesar de que se recoge en el propio parte la
duracion probable de la enfermedad. El exceso de visitas sin contenido real lleva a
los médicos a tener una actitud pasiva en todo el proceso y a una falta de

implicacion en el uso eficaz de la IT.

Partes de confirmacién. Los pacientes y/o sus familiares deben desplazarse
cada semana a los centros de salud, incluso cuando, por diagnéstico, la patologia
gue se padece es de previsible larga duracion o el paciente esté ingresado en el
hospital. De este modo, se suma a la preocupacion o a las incomodidades de la
enfermedad, la necesidad de establecer citas, esperas para la atencion y
reevaluaciones por diferentes organismos. El proceso también se banaliza para el
paciente que entiende el parte de confirmacibn como un tramite destinado

Unicamente a justificar el cobro de la nomina.

Patologias leves. En Atencion Primaria muchas patologias son de previsible
buena evolucion en pocos dias. El requerimiento del alta con fecha concreta y previa
a la reincorporacion al trabajo, revierte en la necesidad de establecer una consulta
con caracter inmediato, no programable y a menudo de forma urgente, a personas
sanas para acreditar su salud recuperada y su disposicion para incorporarse al
trabajo. En caso contrario, el paciente retrasa en uno o mas dias la incorporacion al

trabajo hasta resolver el alta.

Patologias breves. Asimismo, la exigencia del formulario IT por parte de las
empresas, incluso para ausencias muy cortas (1-3 dias), genera que los pacientes

gue podrian beneficiarse del autocuidado contribuyan a la saturacion de las
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urgencias y los centros de salud con la Unica finalidad de la obtencién de la
acreditacion de asistencia desde el primer dia. A menudo, por la propia evolucion de
la enfermedad, todavia no ha transcurrido el tiempo imprescindible para que

aparezcan los primeros signos diagndsticos y pronosticos.

Responsabilidad legal. El responsable de justificar y emitir los partes de
baja, confirmacion y alta que conlleva la IT es «el médico del Servicio Publico de
Salud que haya efectuado el reconocimiento del trabajador afectado» segun el Real
Decreto 575/1997, ya sea el médico de familia en Atencion Primaria o el médico de
segundo o tercer nivel en ambulatorios u hospitales. La emision de los partes ha de
realizarse en el mismo acto de la visita al igual que la prescripcién de farmacos, la

peticion de pruebas o las 6rdenes de ingreso.

Corresponsabilidad. A pesar de que la IT puede ser realizada por un médico
de cualquier especialidad, en la practica totalidad de los casos, y de forma
progresiva desde hace afos, la emision de los partes se ha trasladado a Atencion
Primaria atendiendo a los criterios de cercania, conocimiento y, sobre todo, buena
voluntad de los médicos de familia. Sin embargo, a menudo, los procesos clinicos
son totalmente ajenos al médico de familia y carece incluso de la informacién clinica
inicial o de los informes peridédicos minimos necesarios que ha de emitir el médico

responsable del proceso, ya sea por desidia o falta de diligencia.

Listas de espera. Es muy frecuente que los procesos de IT se demoren
durante semanas o0 meses mientras el paciente estd a la espera de procesos
diagndsticos o terapéuticos por completo ajenos al médico de familia, pero durante
los cuales ha de seguir emitiendo los partes de confirmacién semanales. El aumento
de capacidad de resolucién por el médico de familia, determinado en parte por el
acceso directo a pruebas complementarias, ha mejorado y podria mejorar aun mas

la gestion del proceso.

Circuitos. Aunque la informatizacion de las historias clinicas libera al médico
de la penosa tarea de rellenar los partes sucesivos, es imprescindible la impresion,
firma duplicada o cuadriplicada segun los casos, y entrega al paciente. En muchos

lugares se han establecido circuitos de emision y entrega de los partes en las areas
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administrativas aunque la situacién es desigual en funcion del apoyo e implicacién
de las administraciones locales. En otros se ha establecido la firma electrénica

validada que permite que el documento se imprima ya firmado.

Este mismo afio se presentara en el 30.° Congreso de la semFYC un estudio
nacional en el que se observa que el 56 % de los centros de salud ya no entregan

los partes de confirmacion en la consulta.

Los otros médicos. La falta de comunicacion efectiva entre médicos de
familia, inspectores, médicos de mutuas o médicos de empresa, da lugar a una
absoluta desconfianza sobre el papel que puede desempeiiar cada uno y dificulta un
marco de colaboracion imprescindible para el beneficio del paciente y el propio
sistema. El médico de familia realiza una valoracion de aptitud para el desempefio
del puesto laboral sin tener mas informacion que la que el propio paciente le aporta y

gue deberia ser complementada por los servicios de salud laboral.

Tampoco existe comunicacién fluida con las mutuas y se pierde la posibilidad
de adelantar pruebas o tratamientos contemplados en la normativa. En lo que
respecta a los médicos de inspeccion o del INSS no se aprecia una capacidad

resolutiva ni un apoyo suficiente a los pacientes rentistas.

Otros paises. En algunos lugares, como Reino Unido, el trabajador
autojustifica la ausencia en los procesos de corta duracion sin necesidad de recurrir

a una visita médica en procesos generalmente autolimitados.

En general, el proceso es menos burocratico que en Espafia y mas ajustado a

la realidad clinica y laboral.

Pilotajes. En los ultimos meses se han iniciado experiencias por parte del
INSS y las comunidades autébnomas para mejorar el proceso de IT. Algunas
iniciativas ligadas a la incentivacion no han dado los resultados esperados y han

causado rechazo en los profesionales.

Otras propuestas como el pilotaje que se esta realizando en Navarra en

colaboracion con el INSS, con el disefio de una aplicacion informatizada ligada a la
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practica clinica frente al formato burocratizado que venimos utilizando
tradicionalmente, parecen tener muy buenas perspectivas. Mientras, normativas de
rango menor como la agregacion y entrega de varios partes de confirmacion en

Andalucia aminoran parcialmente el problema.

Propuestas semFYC para la mejora de la gestiébn de la incapacidad

temporal. La burocracia prescindible

Para disminuir el exceso de tareas administrativas innecesarias impuestas al
médico de familia sin afiadir valor clinico, tanto las sociedades de medicina de
familia como algunos grupos de profesionales organizados de forma espontanea en
distintas comunidades autbnomas han instado a las administraciones autonémicas a

racionalizarlas.

Recogiendo la demanda de los socios y del conjunto de los médicos de
familia, se organizé un grupo de trabajo sobre incapacidad temporal en las Jornadas

de Primavera, celebradas en Segovia en marzo de 2010.

Ademas de representantes de la Junta Directiva de la semFYC vy las
sociedades federadas, se invitd a todos los agentes implicados: miembros del
movimiento antiburocracia, INSS, mutuas, consejerias, inspectores y médicos del
trabajo. Aunque las propuestas aqui recogidas son exclusivamente de semFYC, la
activa participacion de todos los invitados en la discusién ha permitido confrontar
opiniones y adecuar las propuestas al panorama real de la IT. También se puso de
manifiesto en estas Jornadas la necesidad de trabajar mas en comun y de
implicarnos todos para conseguir una gestion mas agil, menos burocratica, mas

eficiente y sostenible para el sistema.

Medida 1: Adecuar la indicacién terapéutica de inca  pacidad temporal a los

criterios clinicos

Asegurar la emision y entrega al paciente del parte de baja, asi como los

sucesivos de confirmacion y alta, en el momento de la evaluacion por parte del
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médico que realiza la valoracion clinica del paciente, ya sea en Atencion Primaria o

en el segundo o tercer nivel.

Adecuar la renovacion de los partes de confirmacion de IT a criterios clinicos
basados en la duracion estimada de cada proceso y la evaluacion realizada por el
médico. Para ello se requiere la supresion de los partes de confirmacion semanales,
o0 con cualquier periodicidad preestablecida, y la sustitucion por un parte de

confirmacion que incluya la fecha de revision.

En cada revision, el médico procedera a emitir el alta si procede o0 a emitir una
nueva estimacion de duracion del proceso con su parte de confirmacion
correspondiente. La revision y el alta se podran anticipar siempre que la buena

evolucion del proceso lo aconseje 0 permita.

Cuando el médico considere que la duracion probable del proceso y por tanto,
la primera revision se establece en un plazo inferior a 10 dias se emitira
exclusivamente el parte de baja y el paciente se podra incorporar a la actividad

laboral sin necesidad de una segunda visita para el tramite de alta.

Medida 2: Potenciar la participacion de todas las e ntidades implicadas en el

proceso de incapacidad temporal

Integrar en las aplicaciones informéticas de gestion de la IT herramientas para
el calculo de la «duracién estimada» de los procesos para facilitar la adecuacién

temporal de éstos.

Integrar herramientas de evaluacion con indicadores adecuados a la gestion
de la IT validos que permitan a los profesionales conocer su perfil con respecto a su
entorno, y a los gestores implementar medidas que favorezcan un mejor uso de la
IT.

Favorecer las actividades de formacion en el manejo de la IT a todos los
médicos como parte de su desarrollo profesional, comenzando en el grado y en los
programas de formacion especializada.
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Adecuar la actividad de la Inspeccion Médica en el control de las bajas, sobre
todo cuando exista conflicto médico-paciente, actuando como soporte y ayuda a los
profesionales, con mecanismos agiles y eficaces en su ejecucion. Habilitar el acceso
a la historia clinica a fin de evitar desplazamientos innecesarios a los pacientes y la

realizacion de reiterados informes de situacion.

Facilitar la comunicacion de los médicos del Sistema Publico de Salud con las
MATEPSS para un mejor uso de los recursos diagnosticos y terapéuticos que
favorezcan la resolucion del proceso. Integrar de forma automatica en la historia

clinica los datos de la empresa y de la mutua.

Facilitar la comunicacion de los médicos de los servicios de prevencion de
riesgos laborales con el fin de complementar la informacion sobre el desempefio

laboral, caracteristicas del puesto y riesgos en la reincorporacion al puesto.

El Ministerio de Trabajo y las correspondientes Consejerias autonomicas
deben abordar, en la mayor brevedad posible, la adecuacion de la legislacion y la
normativa correspondiente para que estos cambios contribuyan a la mejora global
del proceso de IT con beneficio para los trabajadores, los profesionales y la

administracion.

Medida 3: Medidas temporales de apoyo a la gestion de la incapacidad
temporal hasta aplicar las medidas propuestas

Implementacion de circuitos en el Area de Admisién para la emision y entrega
de los documentos de IT que no precisen revision clinica con las debidas garantias

de confidencialidad e intimidad.

Mejora de los programas de gestion de IT actuales donde se precise para
eliminar la informacién redundante, facilitar el envio en red a la Inspeccion
disminuyendo el papel, integrar la informacion sobre duraciéon estimada y

adecuacion en los sistemas de codificacion (CIE/CIAP).

Medida 4: Otras propuestas para el debate
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Autojustificacion de las ausencias de muy corta duracion (de 1 a 3 dias), en la
misma linea que otros paises de nuestro entorno. Se ha de tener en cuenta que
hasta el cuarto dia no existe cobertura econdmica obligatoria por parte de la
empresa y se trata de un acuerdo entre ambas partes que no debe obligar a

terceros.

Establecer el parte de baja en el cuarto dia del proceso en todos los casos, lo
gue no implica renuncia a los convenios entre empresas y trabajadores respecto a la

cobertura economica de los primeros 3 dias.

Campafias de informaciéon a los trabajadores para sensibilizar sobre la
necesidad de un uso responsable de la IT.

Incentivar a los profesionales que realicen un uso adecuado de la IT en

cuanto a indicacion y duracion del proceso.

Implicar al paciente con su firma en la validacion de su incapacidad para el

desempenio del puesto laboral.
Conclusién

Instamos al Ministerio de Trabajo, las correspondientes consejerias
autondémicas y demas instituciones implicadas, y teniendo en cuenta las
aportaciones de mutuas, sociedades cientificas, profesionales y sindicatos, a
impulsar en el menor tiempo posible la adecuacion de la legislacion y la normativa
correspondiente para que estos cambios sean una realidad y contribuyan a la
mejora global del proceso de IT con beneficio para los trabajadores, los

profesionales y la administracion.
Normativa

Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el
Texto Refundido

de la Ley General de la Seguridad Social.
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Real Decreto 575/1997, de 18 de abiril, por el que se regulan determinados

aspectos de

la Gestion y Control de la Prestacion Economica de la Seguridad Social por

Incapacidad
Temporal.

Orden de 19 de junio de 1997 por la que se desarrolla el Real Decreto
575/1997, de 18 de

abril, que modifica determinados aspectos de la Gestion y del Control de la

Prestacion
Economica de la Seguridad Social por Incapacidad lemporal.

Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de

Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica.
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de Profesiones Sanitarias.
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