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Presentacion

En esta legislatura, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
ha considerado urgente impulsar la actualizacion de la Atencién Primaria y
Comunitaria del Sistema Nacional de Salud.

Esta iniciativa responde al alto grado de consenso existente entre los
responsables publicos de las Comunidades Auténomas, los y las profesio-
nales sanitarios y los propios pacientes y usuarios de la Atencion Primaria
en torno a la necesidad de modernizar un servicio publico que, a través de
los aproximadamente 13.000 centros de salud y consultorios, llega a toda la
ciudadania y a todo el territorio nacional.

La necesidad de actualizacion de la Atencién Primaria, que ha sufrido
especialmente el impacto de la crisis y de las politicas de austeridad, surge de
la conciencia de este servicio es la base para proporcionar una atenciéon de
salud de manera integrada, equitativa y eficiente a la poblacion. Ademas, la
Atencion Primaria debe adaptarse a los cambios sociales (por ej. una socie-
dad envejecida y con més pacientes con enfermedades crénicas) y responder
a las expectativas de pacientes cada vez mas informados y exigentes. Tam-
bién tiene que aprovechar las ventajas que ofrecen los sistemas de infor-
macién y comunicacion para mejorar sus capacidad de resolucién y actuar
en prevencion. Igualmente, hay que responder a las legitimas demandas de
los profesionales con nuevas iniciativas de organizacién, mayor formacion
e incentivando la investigacién. Por ultimo, pero no menos importante, la
modernizacion de la Atencién Primaria era una demanda inaplazable que
planteaban pacientes y profesionales en todos los territorios

Con el fin de responder a todas estas inquietudes, en el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) que se celebré el 15 de
noviembre del afio pasado, se inicié un proceso de reflexion participativo
para el disefio de un Marco Estratégico para la Atencion Primaria y Comu-
nitaria. Ademas, se acordd con las Comunidades Auténomas una metodo-
logia de trabajo en grupos y un calendario que estableci6 abril de 2019 como
fecha para llevar un documento de consenso a un Consejo Interterritorial
monografico sobre Atencion Primaria.

El documento, que contd con la participacion de las Comunidades Au-
ténomas, profesionales, pacientes y usuarios, consta de un marco tedrico, de
100 propuestas de accidén incorporadas en seis lineas estratégicas y 23 obje-
tivos, dirigidos a mejorar la atencién de salud y avanzar hacia el fortaleci-
miento y el liderazgo de la APS. El documento ha sido publicado en el BOE
n° 109 de fecha 7 de mayo de 2019, mediante Resolucién de la Secretaria
General de Sanidad y Consumo de fecha 26 de abril de 2019.
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La propuesta se completard con la definicién de unos indicadores de
seguimiento y monitorizacion, a lo largo del tiempo, sobre el grado de im-
plantacion de estas acciones. El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienes-
tar Social ha encargado el desarrollo de este trabajo a la Red Espaiiola de
Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del SNS
(RedETS).

Se contard con las Comunidades Auténomas en la valoraciéon de la
utilidad, factibilidad y validez de los indicadores, de tal forma que puedan
ser calculados a partir de sistemas de informacién disponibles en el Sistema
Nacional de Salud.

La ciudadania otorga a nuestro SNS una calificacién notable. Lograr
esta calificacion tan alta en un Sistema que atiende a toda la poblacién, a
personas que sufren patologias de todo tipo y gravedad y que son de orige-
nes sociales muy diversos, representa un valor afiadido a esta alta valora-
cién. Alcanza esta calificacion a pesar de que el SNS tiene que gestionar los
algo mas de 13.000 centros de salud y consultorios, 457 hospitales y que cada
afio realiza un volumen aproximado de 430 millones de consultas, resolvien-
do casi 59 millones de urgencias a lo largo y ancho del territorio nacional.

Estos datos demuestran que el SNS es uno de los logros de la democra-
cia mas valorados por nuestra ciudadania y se ha erigido como una poderosa
herramienta facilitadora de la equidad y la cohesion en el pais y que ademas
promueve empleo publico de calidad. Que el sistema funcione no es casua-
lidad, pero para que siga siendo un servicio de alta calidad y satisfaccion y
que resuelva las necesidades de salud de la poblacién hay que mantenerlo
actualizado. Para que esto sea asi seguimos trabajando en la mejora de nues-
tro preciado Sistema de Salud.

M? Luisa Carcedo Roces
Ministra de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
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Marco Estratégico

La evolucion de la Atencién Primaria de Salud (APS) en Espana ha sido
objeto de multiples andlisis documentales, principalmente a lo largo de los
ultimos 20 afios. Hasta el momento actual, no se han introducido en el siste-
ma los cambios necesarios para abordar en profundidad los problemas del
modelo presentes desde sus origenes, ni aquellos otros evidenciados en su
desarrollo hasta su implantacion global o los relacionados con las restriccio-
nes adicionales de todo tipo derivadas de la crisis econdmica iniciada en el
afio 2008.

El resultado global es que las politicas de austeridad mantenidas en los
dltimos afios han llevado a la Atencién Primaria a una crisis manifiesta que
se traduce en variabilidad territorial, de recursos humanos y de cartera efec-
tiva en el territorio nacional, que estdn afectando profundamente la calidad
de los servicios que recibe la poblacién.

Podriamos resumir la perspectiva actual en la frase «los problemas es-
tan identificados y analizados, ahora hay que pasar a la accion». Pero no una
accion menor cualquiera, hablamos de un conjunto de iniciativas y actuacio-
nes politicas, financieras, de planificaciéon y organizacién capaces de llevar
a la realidad cotidiana de la ciudadania y los profesionales los cambios que
necesita el conjunto del sistema sanitario nacido a partir de la Ley General
de Sanidad aprobada en 1986 y, dentro de €l, la atencion primaria y comu-
nitaria.

El articulo 43 de la Constitucién espafiola establece el derecho a la
proteccién de la salud, y los desarrollos normativos posteriores han fortale-
cido y consolidado estos principios en el Sistema Nacional de Salud (SNS).
El modelo de APS en Espaiia se basa en los pilares clave reflejados en la
Declaracion de Alma-Ata y refrendados en Astand: es integral, integrada,
continua, accesible, multidisciplinaria, participativa y de alta calidad y re-
presenta una herramienta poderosa para la equidad en el pais.

El Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social tiene dentro
de sus competencias el favorecer la calidad y la cohesién dentro de todo
el SNS, asi como garantizar una cartera comun de servicios basicos dentro
del mismo, incluida la APS, y proporcionar la formacién especializada para
profesionales de la salud. Una herramienta relevante para este objetivo es
el desarrollo de Estrategias de Salud, en colaboracion con las autoridades
sanitarias regionales, las sociedades cientificas y la ciudadania. La Estrategia
de Promocién de la Salud y Prevencion en el SNS y la Estrategia para el
abordaje de la Cronicidad en el SNS refuerzan el papel fundamental de la
APS para la salud de la poblacién.
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Se hace necesaria una actualizacién y ampliacién de la cartera de ser-
vicios, para dar cobertura a las necesidades y problemas de la poblacion,
bajo un enfoque multidisciplinar, organizando los recursos disponibles y po-
tenciando la coordinacién entre niveles asistenciales, para incorporar en el
marco de un plan o protocolo asistencial, procedimientos o técnicas.

La arquitectura del Sistema Nacional de Salud disefiada en la Ley del
86 sefiala a la APS como el eje sobre el que pivota la red integrada de ser-
vicios de salud en el territorio y le confiere las caracteristicas de maxima
proximidad y accesibilidad para la ciudadania.

Para que la APS alcance el liderazgo que le corresponde, tiene que
proporcionar servicios eficientes, de alta calidad y seguridad, en tiempo y
condiciones adecuadas, en el lugar apropiado y por profesionales competen-
tes, motivados adaptados a la demanda o problema de salud. También debe
actuar, junto con agentes de la comunidad en el ambito de la promocion de
la salud, la prevencion, la atencion y la recuperacion, incorporando la pers-
pectiva salutogénica.

Debe también incrementar la capacidad de resolucién asistencial y
avanzar en la atencién estratificada, en funcion de la carga de enfermedad,
las condiciones de vida, las desigualdades en salud y las necesidades sociosa-
nitarias de las personas, para satisfacer, asi, las necesidades de la poblacién.

La APS centra su accion en las personas, familias y comunidades y en
ofertar la mayor parte de la atencidn cerca del domicilio del y la paciente,
reservando a los hospitales para los procedimientos altamente especializa-
dos. Para ello, es preciso que el modelo de APS en el SNS se desarrolle y
alcance el liderazgo que le corresponde, con la debida coordinacién entre
niveles asistenciales.

Desde hace unos afios se debate sobre la necesidad de una adecuacién
del modelo de la APS, para dar una cobertura adecuada a las necesidades
y problemas de salud. Para ello resulta necesario dotar de mayor respon-
sabilidad a las unidades de provision de servicios, contribuyendo ademads a
mejorar la eficiencia del sistema sanitario publico global.

Se trata de pasar a un paradigma en el que las personas, las familias y
la comunidad sean las verdaderas protagonistas y en el que las y los profe-
sionales de la salud y de otras dreas y agentes de la comunidad participen de
manera coordinada y planificada en el abordaje de los problemas de salud,
las necesidades, vivencias, valores y expectativas de las personas, de acuer-
do con su contexto biopsicosocial, con una mirada que vaya mas alla de la
enfermedad y teniendo como eje transversal la promocién de la salud y la
prevencion. Un sistema sanitario volcado en la transparencia y en la rendi-
cién de cuentas de sus actuaciones ante la sociedad.

La APS tiene una funcién primordial en la realizacién y coordinacion
de actividades, asi como de recursos, destinados a la promocién, prevenciéon
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y atencion de las personas con enfermedades cronicas o con necesidades de
cuidados paliativos, dado el cardcter longitudinal de la asistencia que ofrece,
su proximidad al entorno mas inmediato de la ciudadania y su configuracion
en equipos multidisciplinares. La continuidad asistencial es un aspecto esen-
cial en el seguimiento de las y los pacientes, especialmente en las transicio-
nes de pacientes en situacion de cronicidad por el sistema sanitario y social.

Sin embargo, el presupuesto destinado a la APS se mantiene estanca-
do en valores inferiores al 15% en relacion al gasto sanitario total, con un
crecimiento anual siempre inferior al de los hospitales en los afios de mayor
bonanza econdémica. La desigualdad se agrava en los afios centrales de la
crisis iniciada en 2008 en los que el retroceso financiero se ha agrandado.

En el caso de la APS, los buenos resultados se obtendran si se apuesta
globalmente por una financiacion adecuada y equilibrada con sus funciones,
y por una oferta de servicios personales, de elevada calidad intrinseca, au-
torregulados por normas profesionales, ajustados a las caracteristicas de la
poblacién atendida y con participacion de la ciudadania (evolucionar hacia
un modelo de colaboracién en la gobernanza local en salud).

Para mejorar la resolucion, la organizacién sanitaria debe ser més flexi-
ble y las y los profesionales de APS deben tener mads participacién en las
decisiones organizativas, para asi maximizar los resultados. En estas con-
diciones se propone la descentralizacién, en un marco general previamen-
te definido, de la toma de decisiones organizativas en el propio equipo de
APS. En general, las y los profesionales que trabajan en APS deberian tener
mayor implicacion en la gestién de recursos y autonomia en la toma de de-
cisiones, siempre que la mayor capacidad de decision se corresponda con
un compromiso en la eficiente asignacion de recursos y una respuesta mas
adecuada a las necesidades.

Se debe avanzar en flexibilidad en el horario y en las agendas profesio-
nales de los Centros de Salud (CS) y en la autogestion de la actividad, inclu-
yendo la evaluacién de resultados. Actualmente se generan listas de espera
para la atencion, circunstancia que contradice los principios de accesibilidad
y longitudinalidad propios de la APS, y ademas se ha dado un cierto aban-
dono de la atencién domiciliaria.

Los equipos directivos de gestion directa en cada territorio se tienen
que involucrar en el desarrollo de las recomendaciones para toda la Orga-
nizacién, pero también deben trabajar en la formulacién concreta de esas
directrices. Para conseguir mayor implicacién del equipo directivo se de-
beria abordar un cambio en la eleccion de personas coordinadoras, con un
proyecto ajustado a las necesidades de la zona bésica de salud y mas compe-
tencias sobre las y los profesionales del equipo.

Se han de definir con precision las competencias y capacidades de de-
cision de los equipos directivos consiguiendo que esta figura posea también
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un potente perfil de liderazgo y que priorice suficientemente la participacién
de las distintas personas que componen el centro en las tareas directivas.

En cuanto a las reformas para aumentar la capacidad resolutiva de la
APS, hemos de proponer mejoras en el desarrollo de los profesionales de
APS. Se observa que desde la APS se deriva con mds frecuencia a ciertas
especialidades hospitalarias, procesos que podrian ser resueltos en el CS
con la tecnologia sanitaria adecuada, mayor acceso a pruebas diagndsticas
en similares condiciones a quienes trabajan en Atencién Hospitalaria y me-
didas organizativas, de tiempo y de formacién necesaria, tanto en procesos
clinicos como de gestion.

En lo referente al tiempo medio de atencidn, es necesario desarrollar
acciones encaminadas a gestionar la demanda y a la proactividad en la aten-
cién a pacientes con un moderado-elevado nivel de complejidad para preve-
nir complicaciones evitables con un seguimiento adecuado. Adicionalmente,
debe producirse una modernizacién en la atencién, aplicando sistemas e-
health y fomentando las consultas no presenciales y el seguimiento telefénico.

Ademas, cabe la mejora, en la reasignacién de tareas que fomenten la
capacidad de las profesiones sanitarias y no sanitarias del centro, estable-
ciendo unos criterios claros y adecuados que delimiten aquellos procesos
abordables por los distintos profesionales de APS en funcién del problema
y buscando optimizar la atencion con la mayor eficiencia, dando mayor peso
en cada proceso a la disciplina que en cada problema de salud pueda resultar
ser mds resolutiva.

La coordinacion entre 4mbitos es otro apartado de calidad, fundamen-
tal para una atencion sanitaria adecuada debiéndose definir las interacciones
de gobernanza y coordinacién operativa con otros sectores sociales, los acti-
vos comunitarios de salud, las administraciones locales y el nivel hospitalario.

En nuestra sociedad los problemas sanitarios, sobre todo los de natu-
raleza cronica y los que generan discapacidad, suelen ir acompafiados de
importantes necesidades del ambito social. Sin embargo, las competencias
y responsabilidades sanitarias y las de asistencia social dependen de distin-
tas administraciones, observandose déficits importantes en la imprescindible
coordinacion de las estructuras responsables de ambos tipos de prestaciones.

Desde el punto de vista de la calidad técnica algunos estudios apuntan
claramente hacia una mejor préctica clinica en el modelo de APS y un mejor
manejo de los problemas de salud de la ciudadania, acompafidndose todo
ello de un uso més racional de los medicamentos. La farmacia comunitaria
puede desarrollar su papel de agentes de salud, en coordinacion con los y las
médicos/as, enfermeros/as y farmacéuticos/as de los EAP, para favorecer un
mejor uso de los medicamentos.

Un cambio sustancial tendrd que basarse en el estudio con las y los
profesionales de como trabajar en equipo, como disefiar algunas propues-
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tas nuevas de organizacién y con qué herramientas de apoyo (sistemas de
informacién) y cémo comprometerse con la administracién en los servicios
a prestar, las tecnologias y los indicadores de evaluacion de la actividad en
términos de impacto en resultados en salud.

La aplicacién de manuales de Buenas Practicas, asi como la aplicacion
de acciones y recomendaciones de las Guias de Practica Clinica, basadas en
la evidencia, favorecen una atencién sanitaria de calidad.

Entre los problemas prioritarios del Sistema Nacional de Salud se en-
cuentra la iatrogenia -dafios a la salud atribuibles a la practica médica y
sanitaria- y sus causas latentes mas influyentes, entre la cuales destaca la so-
breutilizacién de los servicios asistenciales con el sobrediagndstico y sobre-
tratamiento consecuente. Una influencia que, ademads, tiene repercusiones
significativas sobre las listas de espera.

Ademids un porcentaje elevado de actuaciones sanitarias no estan indi-
cadas, no son necesarias o no disponen de suficiente evidencia cientifica. Lo
que comporta un riesgo innecesario de potenciales efectos adversos y una
sobrecarga asistencial superflua.

Se hace necesario instaurar en todos los &mbitos del sistema sanitario
estrategias de «No hacer» y complementarlas con acciones formativas y de
informacion dirigidas esencialmente a profesionales asistenciales.

En la macrogestion, para que la APS se desarrolle en toda su potencia-
lidad debemos incrementar su peso relativo sobre el hospital, pero su reto
para que eso ocurra tiene que ver con demostrar mayor capacidad resolutiva
y disminuir la variabilidad actual.

En la denominada mesogestion, algunos cambios parecen suscitar sufi-
ciente grado de acuerdo, por ejemplo:

* Mejoras en la accesibilidad, sin diferencias marcadas entre mafiana
y tarde.

e Cambios en el modelo retributivo, donde juegue un papel principal
el abordaje de los determinantes sociales de la salud. Se puede tener
en cuenta en la clasificacion de los equipos no solo el grado de dis-
persion, sino también los determinantes sociales de la zona bésica,
los recursos del equipo y los resultados.

e Participar activamente en la gestion clinica de los procesos; en la
préctica clinica, la garantia de calidad, uso racional y seguro de fér-
macos o la incapacidad temporal.

e La atencidon comunitaria, como elemento clave del trabajo del EAP
para abordar las causas de las causas, «aguas arriba», con actividades
de promocién de la salud y prevencion con enfoque de determinan-
tes, para reducir la brecha de desigualdades, incidiendo en la iden-
tificacién y capacitacion de los grupos vulnerables, y mejorando el
gradiente de distribucién de los indicadores de salud
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La salud y el bienestar de las personas estdn influidos de manera muy
importante por las condiciones sociales, culturales y ambientales en donde
las personas viven y trabajan. Estos factores son los determinantes sociales
de la salud y se distribuyen de manera desigual en la poblacion, generando
desigualdades sociales en salud a lo largo de la escala social

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las
inequidades en salud, esto es, las diferencias injustas y evitables observadas
en y entre las poblaciones y los paises en lo que respecta a la salud y al ac-
ceso a la atencion.

La Comisién Nacional para Reducir las Desigualdades Sociales en Sa-
lud en Espaiia definié un marco conceptual (Fig.1) en el que se ve la relacién
que tienen estos determinantes con las desigualdades en salud, incluyendo
determinantes estructurales, como el contexto socio politico y los ejes de
desigualdad, e intermedios, que incluyen los recursos materiales, factores
psicosociales, factores conductuales y también a los Servicios de Salud'.

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud. Comisién para reducir las desigualdades sociales en Espaiia, 2010. Basado
en Solar e Irwin y Navarro.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo
POLITICAS Trabajo doméstico y de cuidados
MACROECONOMICAS
Ingresos y situacién econémica
Vivienda y situacién material

Entorno residencial

H FACTORES
FACTORES
PSICOSOCIALES CONDUCTUALES

GOBIERNO
Y

TRADICION
POLITICA

MERCADO

DESIGUALDADES EN SALUD

ACTORES
ECONOMICOS TERRITORIO
Y SOCIALES

POLITICAS DEL
ESTADO
DE BIENESTAR

Y BIOLOGICOS

CULTURA Y VALORES SERVICIOS DE SALUD

! https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigual-
dadSalud/docs/Propuesta_Politicas_Reducir_Desigualdades.pdf
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La APS tiene un papel fundamental desde el punto de vista de la equidad
en salud. Debe colaborar en la disminucién de las desigualdades de salud
existentes donde se aprecia una determinada influencia relacionada con la
variabilidad clinica, la atencién diferencial a las poblaciones, pero, sobre
todo, por factores sociales, econémicos, de género, diversidad funcional, di-
versidad cultural y ambientales relacionados con la zona geografica de re-
sidencia.

Como sefiala la Ley 33/2011 general de salud publica, es preciso revisar
y fortalecer la alianza entre Salud Publica, APS, otros servicios sociosanita-
rios y otros sectores de la comunidad (educacion, servicios sociales basicos,
transporte, urbanismo, deportes, medioambiente...), para desarrollar estra-
tegias intersectoriales y promover y potenciar el buen funcionamiento de
los Consejos de Salud de Area y de Zona y otros espacios de participacion.

Mejorar la capacidad de decision a las personas, las familias y las co-
munidades, generando usuarios activos o «activados» y tratando de conse-
guir una alianza duradera con la poblacién basada en la toma de decisiones
compartida que le permita organizarse y desplegar todas sus capacidades
para vivir mds tiempo con un mayor grado de bienestar y mejor calidad de
vida. Es necesario la reorientacion, reorganizacion y flexibilizacién de los
recursos y las actividades de promocion de la salud y prevencién, contando
con la posibilidad de la introduccién de sistemas innovadores que fomenten
los entornos y estilos de vida saludables y faciliten el seguimiento de pacien-
tes con dolencias crénicas, y les permita alcanzar su maximo nivel funcional,
asi como cuidarlas en el momento final de su vida.

En este sentido, hemos de proponer cambios culturales, organizativos
y asistenciales, favoreciendo, la existencia de estructuras para la colabora-
cién en gobernanza local que produzcan una mayor autonomia y buen go-
bierno a los CS y favorezcan las alianzas en el &mbito comunitario con las
personas, pacientes y sus cuidadores, asi como con los grupos de interés
esenciales en el cuidado de las personas.

En el ambito profesional cabe destacar la importancia de disponer de
sistemas de informacion clinico-asistenciales con toda la informacion nece-
saria para la atencién comunitaria y que permitan la evaluacién de los resul-
tados de las intervenciones realizadas en la calidad de vida de las personas.
Estas son el mejor instrumento de apoyo para la toma de decisiones y para
la vinculacién de mejoras de financiacion, a la vez que se promueven relacio-
nes con la comunidad de calidad, estables y evaluadas. La atencién a los y las
pacientes con enfermedades crénicas requiere también la incorporacién de
una perspectiva comunitaria mas alla de las prestaciones sociales.

Cabe destacar el avance en la informatizaciéon de las consultas, la in-
teroperabilidad de la Historia de Salud Electrénica y la Receta Electronica
Interoperable, que son ya una realidad, que indudablemente mejoraré la
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relacion entre niveles asistenciales y profesionales sanitarios y que, junto
con otras medidas de desburocratizacion, reducen trabajo de escaso o nulo
valor afiadido.

El desarrollo de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién en cli-
nica y gestion del CS también permiten mejoras en los sistemas de informa-
cién y evaluacion, donde se incorporan, ademads, nuevas posibilidades en el
trabajo clinico-asistencial y de cooperacion entre diferentes dispositivos del
sistema, lo cual debe aportar valor afladido en nuestro trabajo.

Por otra parte, después de mas de 30 afios de desarrollo, resulta im-
prescindible incorporarse al espacio académico, a la Universidad, tanto en
las etapas de pregrado como en el postgrado, con contenidos especificos de
salud comunitaria y dando a la APS categoria de disciplina académica ads-
crita a la Universidad.

La APS se incluird en departamentos o unidades docentes existentes,
en todas aquellas Universidades en las que se forme profesionales de APS,
podria ejercer un importante factor de estimulo, sefialando lineas de investi-
gacion prioritarias, promoviendo la formacion en metodologia cientifica, fa-
voreciendo la obtencion de fondos y, en general, animando el debate social
y profesional en torno a la APS.

La formacion especializada de las y los profesionales de APS ha mejo-
rado mucho con la creacién de la especialidad de Medicina de Familia y Co-
munitaria y de las unidades docentes en 1978, con la normalizaciéon en 2002
por la Comisiéon Nacional de la Especialidad de Pediatria de las rotaciones
por APS y con la aprobacion de las especialidades de Enfermeria de Familia
y Comunitaria y Enfermeria Pedidtrica en 2005.

Los centros de salud, tanto en la consulta como en la comunidad, son
los espacios principales para la formacion, pues es donde se puede conocer
el medio profesional y donde se cuenta con el apoyo de quienes tutorizan.
El contacto frecuente e intenso con los y las pacientes, sus problemas y sus
contextos les permitird adaptar su formacion posgraduada a las necesidades
de la poblacién y detectar nuevas necesidades formativas.

En la actualidad, existe gran experiencia de centros docentes acredita-
dos con profesionales tutoras/es con motivacion y experiencia en formacion
de residentes y estudiantes. La existencia de procedimientos de acreditacion
garantiza que los procesos formativos sean respaldados por profesionales
con cualificacion.

Sin embargo, para el adecuado desarrollo de esta funciéon docente, los
CS docentes deben tener una organizacion especifica y un funcionamiento
adaptado a la funcién que desarrollan. La docencia ha de estar incorporada
en la organizacién general del CS sin que pueda ser relegada o absorbida
por las necesidades asistenciales. Es necesario incluir de alguna forma el
reconocimiento de la figura del tutora/or.
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La formacién continuada presenta numerosos retos, como son: superar
las dificultades organizativas para su realizacion, el que una parte sustantiva
de ella se realice fuera del espacio y horario laboral, garantizar la igualdad
de oportunidades en el acceso a la misma, asi como tener en cuenta las ne-
cesidades y prioridades formativas propuestas por las y los profesionales,
que su impacto real sobre la calidad del trabajo clinico sea bien reconoci-
do, o que la misma esté organizada y/o financiada al margen de la industria
farmacéutica (congresos, reuniones, sesiones, charlas, etc.), para evitar la
asociacion inevitable a sus promociones comerciales, etc.

La formacién continuada debe tener un doble papel: mantener el per-
fil competencial del y la profesional y modelar la cultura organizacional.
Ambos componentes tienen una importancia trascendente en la capacidad
resolutiva tanto de profesionales como de equipos.

Para que ademas sea efectiva ha de estar orientada a producir cambios
en las y los profesionales y ha de sustentarse en una metodologia docente
que asegure su implicacion activa y la transferencia de los conocimientos,
tecnologias adecuadas y habilidades adquiridas, a su practica diaria. Debe-
mos proponernos realizar planes de formacién ligados a estrategias y pro-
gramas de salud, adaptados a nuestras necesidades profesionales y de los
equipos, y dentro de una estrategia de mejora de la calidad en los servicios.

Si bien la investigacion forma parte de las funciones de los equipos de
APS, la realidad es que atin estd poco desarrollada y asumida. En la actuali-
dad, se puede afirmar que si bien se aprecia un incremento en la produccion
investigadora en APS ésta sigue siendo relativamente baja, con poco factor
de impacto y con gran variabilidad territorial. Son escasas las estrategias de
investigacion definidas y las lineas de investigacion estables.

En las profesiones sanitarias las actividades investigadoras aportan
mejoras en la formacion, estimulan el espiritu critico y, por lo general, au-
mentan la satisfaccion y motivacion profesional.

Por otro lado, circunstancias como la emergencia de grupos de inves-
tigadores y la mejora del acceso a fuentes de financiacion, sugieren que los
obstaculos a la investigacion en APS se tienen que ir solventando poco a
poco. En este marco de posibilidades, nuestro modelo de CS persigue un
espacio propio en investigacion, que estd dispuesto a compartir con otros,
en la idea de crear sinergias inter centros.

Conclusiones

La APS es un pilar indispensable en la garantia de la equidad en salud, dado
su papel vertebrador del SNS y su enfoque biopsicosocial, salutogénico y
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comunitario. En el actual contexto sociodemografico, epidemiolégico y de
evolucion tecnoldgica, mas de 30 afios después de iniciada la reforma sa-
nitaria en Espafia, urge dar un nuevo impulso a la APS, para que renueve
su liderazgo como eje del sistema sanitario y como agente de la ciudadania
ante el mismo.

El sistema necesita una correcta gestion de recursos humanos para
conseguir sus objetivos y contar con los instrumentos adecuados para un
correcto desarrollo profesional.

Hay que desarrollar e implementar nuevos contenidos y adaptar los ya
existentes en la cartera de servicios de la APS.

El objetivo tiene que ser alcanzar, a través de estas estrategias, una
APS de calidad, orientada a la ciudadania, que tenga una alta capacidad de
resolucién y que potencie la continuidad asistencial, contando con profesio-
nales motivadas/os y capacitadas/os, insertas/os en una organizacion descen-
tralizada, participativa y eficiente.

La apuesta por la calidad debe ser integral, incluyendo no solo com-
ponentes cientificos y técnicos, sino aquellos otros relacionados con la acce-
sibilidad, con los recursos, con la organizacién y con la participacion, de tal
manera que la/el usuaria/o perciba que, en efecto, es el centro del Sistema.

Es necesaria una reorientaciéon hacia la promocién de la salud y la sa-
lud comunitaria, para abordar los problemas de salud de la poblacién y po-
tenciar los activos para la salud desde un enfoque integral de determinantes
sociales de la salud.

Para todo ello, se hace imprescindible avanzar en la mejora de los
mecanismos de coordinacion entre niveles de asistencia, entre APS, salud
publica, entidades locales y con otros sectores, asi como facilitar la partici-
pacion de la ciudadania.

Finalmente decir, constituyamos ese famoso y «no nato» banco de
ideas donde poner en comun ideas o determinadas herramientas que se
estdn desarrollando o que se podrian desarrollar en la practica cotidiana:
sencillas, de facil aplicaciéon y que mejorarian y motivarian el quehacer dia-
rio. Necesitamos potenciar la Innovacién en APS y visibilizar la Inteligencia
Sanitaria en APS.
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Estrategias, Objetivos y
Acciones

Estrategia A

Reforzar el compromiso del Consejo
Interterritorial del SNS con el liderazgo de la
Atencion Primaria de Salud

Objetivo A.1

Constituir una estructura operativa estable en el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, para la coordinacién y seguimiento del Marco
Estratégico para la APS

e Accion A.1.1

Coordinar las actividades relacionadas con el dmbito de la APS, que
lleven a cabo los distintos centros directivos de la Secretaria General
de Sanidad y Consumo y de la Secretaria de Estado de Servicios Socia-
les, y canalizar las propuestas que lleguen de los diferentes grupos de
interés. Corto plazo’.

e Accidon A.1.2

Profundizar en el andlisis de situacion y la necesidad de redefinicion
del modelo de APS, en linea con las estrategias, objetivos y acciones
acordadas en el Marco Estratégico para la APS. Corto plazo.

e Accion A.1.3

Establecer, en colaboracion con las Comunidades Auténomas, in-
dicadores de seguimiento para monitorizar a lo largo del tiempo el
grado de implantacion de las acciones comprendidas en el Marco
Estratégico para la APS. Corto plazo.

Accion A.1.4

2 En la definicion de plazos asociados a las acciones, se entiende por:
— Corto plazo: acciones que se iniciardn en el afio 2019
— Medio plazo: acciones que se iniciaran en el afio 2020
— Largo plazo: acciones que se iniciardn en el afio 2021
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Fomentar la participacién de la ciudadania en el disefio y en la imple-
mentacion de las acciones contempladas en el Marco Estratégico para
la APS. Corto plazo

Accion A.1.5

Reconocer las estrategias de mejora de la APS que se estan desarro-
llando en el Sistema Nacional de Salud y promover la identificacion,
intercambio y difusion de esas Buenas Précticas. Corto plazo.

Accion A.1.6

Desarrollar los aspectos recogidos en la Ley General de Salud Publica
enrelacion con la coordinacion de la promocion de la salud y la preven-
cién de enfermedades y lesiones en el SNS, partiendo de la elaboraciéon
de un documento de consenso sobre mecanismos de coordinacién e
impulsando las actuaciones intersectoriales de Salud Comunitaria, en
el marco de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el
SNS. Corto plazo.

Accion A. 1.7

Constituir una subcomision cientifico-técnica, junto con todas las
CCAA, para que de forma periddica revisen propuestas encaminadas
a disminuir tareas burocrdticas y facilitar la accesibilidad de los pacien-
tes (IT, visado de farmacos...). Corto plazo

Objetivo A.2

Disefiar un Plan de Comunicacién para dar relevancia a la APS
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Accion A.2.1

Informar anualmente de los avances del proceso de renovacién de la
APS, al CISNS y 6rganos consultivos y de participacién. Corto plazo.
Accion A.2.2

Disefiar una campafa publicitaria anual especifica de APS, para acer-
car este dmbito de atencién a la ciudadania. Medio plazo.

Accion A.2.3

Impulsar, con la colaboracién de municipios, la Federacion Espafiola
de Municipios y Provincias (FEMP), organizaciones de pacientes y ciu-
dadania, la difusién de mensajes en Redes Sociales dirigidos a grupos
especificos de poblacion, para hacerles participes en el cuidado de su
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salud y orientarles sobre el uso adecuado de recursos de APS. Corto
plazo.
e Accion A.2.4

Crear enlaces externos en la Web del MSCBS, para que las personas
puedan acceder a informacién en linea y recursos de APS de las Comu-
nidades Auténomas. Corto plazo.

e Accion A.2.5

Difundir la publicacién anual de los datos ajustados més relevantes, de
actividad de APS, (preventiva y de promocion de la salud, asistencial,
docente e investigadora...) y de las encuestas de satisfaccion. Medio
plazo.

Objetivo A.3

Impulsar el fortalecimiento de la APS a través del desarrollo de las Estra-
tegias del Sistema Nacional de Salud

e Accion A.3.1
Acometer los cambios normativos necesarios para definir y reforzar el
rol, las atribuciones y responsabilidades de la APS como agente princi-
pal del/la paciente ante el Sistema Sanitario

e Accion A.3.2

Evaluar y actualizar la Estrategia de Cronicidad del SNS. Corto plazo.

e Accion A.3.3
Continuar con la implementacién y desarrollo de la Estrategia de Pro-
mocién de la Salud y Prevencion en el SNS. Corto plazo.

e Accion A3.4

Impulsar la Estrategia de Seguridad del paciente, el Plan Nacional
frente a la Resistencia a los Antibidticos (PRAN) y las medidas frente
a la iatrogenia. Corto plazo.

e Accion A.3.5

Habilitar créditos en el presupuesto de gastos anual del Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social para financiar determinadas ac-
tuaciones de las Comunidades Auténomas en APS, enmarcadas en la
implementacion de la Estrategia de Cronicidad del SNS, la Estrategia
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de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS, la Estrategia de Se-
guridad del Paciente en el SNS y resto de las Estrategias en Salud del
SNS. Medio plazo.

Accion A.3.6

Desarrollar los Programas de Atencién Domiciliaria en el SNS, centra-
dos en las necesidades sanitarias y sociales de la persona, garantizando
que la APS funcione como eje principal tanto para la atencién como
para la activacion y coordinacién de recursos asociados. Medio plazo.

Objetivo A.4

Actualizar la Cartera de Servicios de Atencién Primaria del Sistema Nacio-
nal de Salud
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Accion A.4.1

Actualizar la Cartera de Servicios de Atencion Primaria del Sistema
Nacional de Salud, poniendo especial énfasis en la equidad y los deter-
minantes sociales, las actividades de promocion de la salud y la aten-
cion a la cronicidad y dependencia. Corto plazo.

Accion A.4.2

Establecer criterios de calidad para cada servicio, medibles y evalua-
bles, que aseguren una oferta asistencial comun equitativa y homogé-
nea, sin perjuicio de las adaptaciones que puedan requerirse en fun-
cion de las necesidades de cada area. Corto plazo.

Accion A.4.3

Continuar con la identificacion de las intervenciones sanitarias innece-
sarias, entendiendo por innecesarias aquellas que no han demostrado
eficacia, tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o no
son prioritarias (recomendaciones de «no hacer») y establecer medidas
para su retirada de la préctica clinica, que afectan al conjunto del SNS.
Corto plazo.

Accion A.4.4

Acometer los cambios normativos necesarios para definir un nuevo
ambito de Atencidon Primaria y Comunitaria de Salud, partiendo de
la actual composicién de los Equipos de Atencién Primaria y las Uni-
dades de Apoyo, vinculando la Cartera de Servicios de APS a com-
petencias, definiendo perfiles profesionales, sanitarios y no sanitarios,

SANIDAD



funciones y servicios que deben desarrollar, asi como ratios aceptables
y circuitos de coordinacién. Se potenciard asimismo el trabajo colabo-
rativo con agentes de salud comunitarios, como puedan ser las y los
farmacéuticas/os comunitarias/os y otras/os. Corto plazo.

Entre los aspectos a contemplar en la revision, se encontrarian los si-
guientes:

— Potenciar la capacidad resolutiva de las enfermeras en la gestion de
cuidados, en especial los dirigidos a pacientes con enfermedad cré-
nica, mediante protocolos de actuacidon basados en evidencia, en la
Atencién domiciliaria de pacientes con enfermedades crénicas com-
plejas y en situacion terminal, Actividades de salud comunitaria y
de promocién de la salud y las Interrelaciones entre los servicios y
profesionales sanitarios y sociales.

— Incluir la valoracion enfermera desde la primera visita del paciente
para apertura de Historia de Salud.

— Potenciar la figura de la/del psicdloga/o clinica/o en el dmbito del
Sistema Sanitario y protocolizar los circuitos de derivacion.

— Incrementar la capacidad resolutiva de fisioterapia, asumiendo pato-
logia aguda de baja complejidad y crénica estable, mediante circui-
tos y protocolos de actuacion basados en la evidencia

— Potenciar la participacién de fisioterapia en actividades preventivas,
de educacién y promocion de la Salud.

— Fomentar el trabajo compartido de los/as trabajadores/as sociales
del ambito sanitario con el resto de profesionales, en el desarrollo
de protocolos orientados a cronicidad, dependencia, vulnerabilidad
o maltrato y/o atencién a la soledad no deseada. Esto deberia iden-
tificarse con el modelo organizativo de los servicios.

— Protocolizar la valoracion social de la persona mayor, con fragilidad
o con deterioro funcional o con patologia compleja crénica y/o per-
sonas en situacién de dependencia y de toda persona en situacion de
vulnerabilidad, riesgo social o situacién de maltrato, destacando la
valoracion social de mujeres victimas de violencia de género, muje-
res embarazadas, menores y personas mayores.

— Potenciar las funciones de las matronas en la atencion a la salud se-
xual y reproductiva, al embarazo de bajo riesgo en AP, la lactancia
materna y su participacion en actividades preventivas, de educacién
para la salud y comunitarias.

— Reforzar y revisar el papel de los y las profesionales de las Unidades
Administrativas en APS, mejorar la capacitaciéon de quienes atien-
den los servicios de call center, siendo corresponsables de la aten-
cion a la/al usuaria/o en su d&mbito de competencia.
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— Potenciar el papel de las y los farmacéuticas/os de AP en su labor
de formacién y apoyo a profesionales en el uso racional, eficiente
y seguro de los medicamentos, asi como en la revision de los trata-
mientos de pacientes institucionalizadas/os en la comunidad.

Accion A.4.5

Garantizar el cumplimiento de la Cartera Bésica de todas las actuacio-
nes en salud bucodental en CS y las Unidades de Salud Bucodental,
con especial énfasis en las actividades dirigidas a poblacién infantil,
embarazadas y personas con diversidad funcional. Corto plazo.

Estrategia B

Consolidar una politica presupuestaria y de
Recursos Humanos que garantice la
efectividad y la calidad de la APS

Objetivo. B.1

Mejorar la financiacién de la APS
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Accion B.1.1

Incrementar de manera progresiva los presupuestos asignados a APS
en funcién de necesidades concretas de financiacion, tanto en capitulo
I como en infraestructuras y equipamiento, a través de un estudio por
contabilidad analitica anual, en cada Comunidad Auténoma, con la co-
laboracién del MSCBS, basado en los sistemas de informacién implan-
tados sobre servicios y actividades propios de la APS y que permita
tomar decisiones sobre la oportunidad de. Medio plazo.

Accion B.1.2

Equiparar las retribuciones complementarias, por conceptos homolo-
gos, de todos y todas las profesionales de la misma categoria, en los
ambitos de APS y atencién hospitalaria, en cada comunidad auténo-
ma. Medio plazo.

Accion B.1.3

Establecer planes autondémicos con financiacion especifica para la re-
novacién del equipamiento tecnoldgico propio de la Cartera de servi-
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cios de APS, en linea con las politicas de humanizacion de la asistencia
y contemplando el aumento de la capacidad resolutiva de la APS. Me-
dio plazo.

Objetivo B.2

Mejorar la estabilidad en el empleo y las condiciones laborales

Accion B.2.1

Aprobacion de Oferta Publica de Empleo con convocatoria y resolu-
cién, al menos bienal, de los correspondientes procesos selectivos, y
promover la derogacion de la tasa de reposicion, con el fin de alcanzar
progresivamente y mantener una tasa de temporalidad en APS inferior
al 8%. Medio plazo.

Accion B.2.2

Convocar concursos de traslados especificos, con anterioridad a la
resolucién de los procesos selectivos, en los que se contemple mayor
puntuacién para el tiempo trabajado en APS y la formacién especifica.
Medio plazo.

Accion B.2.3

Establecer criterios sobre el nlimero de personas adscritas a un Equipo
de Atencion Primaria, teniendo en cuenta principalmente las caracte-
risticas demogréficas, epidemioldgicas y socioecondmicas de la pobla-
cion. Medio plazo.

Accion B.2.4

Identificar Zonas Especiales de Salud y plazas de dificil cobertura que,
por sus especiales caracteristicas demograficas y geogréficas, y por
cuestiones derivadas de la estacionalidad, precisardn una estrategia
diferenciada, acordada en el seno de la Comisiéon de RRHH del SNS,
para la contratacion de profesionales y para la prestacion de servicios,
en la que estén implicadas las diferentes administraciones con compe-
tencias en el territorio. Medio plazo.

Accion B.2.5

Dimensionar las plantillas de los Equipo de Atencién Primaria, esta-
bleciendo la dotacién de puestos de todas las especialidades y profesio-
nes, sanitarias y no sanitarias, que permita responder a las necesidades
de atencidn de la poblacién adscrita. Largo plazo.
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Accion B.2.6

Lograr que, en el afio 2022, todos los cupos cumplan criterios ajusta-
dos a: el territorio, las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas y
socioecondmicas de la poblacidn, la oferta asistencial de la cartera de
servicios asignada y la actividad propia del equipo (docencia, investiga-
cidn, oferta de servicios propios de APS, actividades comunitarias). Se
estandarizardn esos criterios de poblacion para establecer un nimero
maximo por cupo, asegurando que no se vean afectadas, en ningin
caso, las retribuciones por la disminucién del referido cupo maximo de
poblacién asignada. En ese horizonte temporal de 2022, se establecera
el cupo maximo en 1500 personas asignadas de edad adulta y de 1000
personas en edad pedidtrica, con un margen maximo del 10%, todo
ello dejando a criterio del titular del cupo la posibilidad de superar el
margen maximo a dicho limite, siendo revisable anualmente ese com-
promiso, y en todo caso, con respeto al marco de las relaciones labora-
les en cada territorio. Largo plazo.

Accion B.2.7

Garantizar que las unidades bésicas de atencidon, tanto de medici-
na familiar y comunitaria como de pediatria, estén formadas por un
médico/a y al menos un enfermero/a, estableciendo libertad de elec-
cion por cada profesional. Medio plazo.

Accion B.2.8

Establecer un plan de sustituciones para cubrir las ausencias de pro-
fesionales, consensuado entre las Gerencias de Area Sanitaria y los
EAP, contemplando la posibilidad de articular modelos organizativos
del equipo con ampliacién horaria voluntaria y retribuida. Corto plazo.

Accion B.2.9

Las CCAA, en el ambito de sus competencias, facilitaran acuerdos que
permitan la incorporacién de las y los residentes a las bolsas de empleo
a la finalizacién del periodo de formacidn sanitaria especializada, con
el baremo correspondiente, para poder optar a las plazas vacantes que
se generen de acuerdo a los criterios de la bolsa de contratacién. Ade-
mas se llevaran a cabo los cambios normativos que procedan para que,
tras la oferta de plazas vacantes en APS, a través de las vias estableci-
das en cada CA, y si estas quedan sin cubrir, se oferte a los residentes
que finalizan el periodo de formacién sanitaria especializada, contratos
de equipo o centro de salud de al menos dos afios de duracién, dejando
abierta la posibilidad a que los propios equipos presenten propuestas
organizativas. Medio plazo.
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Objetivo B.3

Desarrollo de la especialidad de enfermera familiar y comunitaria y de la
especialidad de enfermera pedidtrica en APS

e Accion B.3.1

Creacion de las categorias estatutarias de Enfermero/a Especialista en
Enfermeria Familiar y Comunitaria y de Enfermero/a Especialista en
Enfermeria Pedidtrica en el ambito de la Atencién Primaria de los Ser-
vicios de Salud. Medio plazo.

e Accion B.3.2
Definir los puestos de trabajo en APS para las especialidades en Enfer-
meria Familiar y Comunitaria y en Enfermeria Pedidtrica. Corto plazo.
e Accion B.3.3

Creacion de bolsas de trabajo especificas para la contratacion de enfer-
meras especialistas, ponderando las distintas vias de acceso a la espe-
cialidad. Corto plazo.

e Accion B.3.4

Resolver el procedimiento de reconocimiento de la especialidad de
Enfermeria Familiar y Comunitaria por la via excepcional de acceso.
Corto plazo.

Obijetivo B.4

Impulsar la autonomia de gestién en los EAP

e Accion B.4.1

Formalizar pactos o acuerdos de gestion clinica, con objetivos anuales
y recursos econdémicos asignados, que doten a las y los profesionales
del EAP de mayor capacidad de decision sobre la gestion de la activi-
dad, en todas las facetas, incluida la atencion continuada, y de mayor
corresponsabilidad sobre los resultados obtenidos. Corto plazo.

e AccionB.4.2

Facilitar cuadros de mandos integrales, apoyados en tecnologias de la
informacion, que permitan a los equipos monitorizar el cumplimiento
de los objetivos y orientar a las y los profesionales hacia la consecucion
de una mayor efectividad, mejorando los resultados en salud, y una
mayor eficiencia en la gestién de los recursos. Corto plazo.
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Accion B.4.3

Las Gerencia de Area Sanitaria publicardn convocatorias para la co-
bertura del desarrollo de funciones de Direccion de EAP, en base a
criterios de igualdad, méritos y capacidad. Corto plazo.

Accion B.4.4

El director/a de cada centro/EAP, que actuara de interlocutor/a con la
Gerencia de Area Sanitaria, coordinard la creacién de un Comité de
Direccion, que garantice representacion y considere todos los perfiles
profesionales, sanitarios y no sanitarios, con roles definidos en este Or-
gano y establezca mecanismos de rendicion de cuentas y participacion
de la ciudadania y asociaciones de pacientes. Corto plazo.

Accion B.4.5

Revisar los criterios de normalizacién de la agenda de calidad que debe
contemplar la complejidad de la/del paciente, para la atencion urgente,
a demanda y programada, en el centro y en el domicilio, las activida-
des de educacién para la salud, las intervenciones en la comunidad, las
consultas e interconsultas no presenciales y las actividades de docencia
e investigacion. Medio plazo.

Accion B.4.6

Permitir la gestién de la agenda por cada equipo profesional adap-
tdndola en funcién del desarrollo de actividades de gestion, tutoria o
colaboracion docente e investigacion, garantizando en todo momento
la accesibilidad de la poblacion y evitando la demora en la atencidn.
Medio plazo.

Accion B.4.7

Establecer procedimientos normalizados de gestion de la demanda,
segun el motivo de consulta, que permitan potenciar el principio de
subsidiaridad a cada EAP de manera que se ofrezca a cada persona la
atencion adecuada en funcién del tipo de necesidad y que la misma sea
prestada por el profesional idoneo. Medio plazo.
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Estrategia C

Mejorar la calidad de la atencion y la
coordinacion con el resto de los &mbitos
asistenciales, servicios e instituciones

Objetivo C.1

Mejorar la capacidad resolutiva de todos los profesionales, potenciando el
trabajo multidisciplinar y transdisciplinar, con la visién de la persona como
centro de atencion

e Accion C.1.1
Facilitar el acceso a pruebas diagnésticas en similares condiciones a
las que tienen las y los profesionales de Atencion Hospitalaria. Corto
plazo.

e Accion C.1.2

Promover acuerdos interprofesionales explicitos acerca de la distribu-
cion de roles en el seno de los equipos de APS, de manera que cada
actividad sea realizada por el profesional que pueda resolver de forma
mads eficiente y pueda aportar mds valor afiadido. Corto plazo.

e Accion C.1.3

Garantizar que las demandas de atencién no urgentes se atiendan en
menos de 48 horas. Corto plazo.

e AccionC.1.4

Potenciar la coordinacién efectiva con los dispositivos de atencién so-
cial municipales y autonémicos. Medio plazo.

Objetivo C.2

Desarrollar mecanismos para la coordinacién entre dmbitos de atencién

e Accion C.2.1

Establecer procesos asistenciales integrados y rutas asistenciales que
requieren de los servicios de APS y Atencién Hospitalaria y proto-
colos de continuidad asistencial entre ambos niveles, que deben po-
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tenciar la capacidad de control y seguimiento por Atenciéon Primaria.
Medio plazo.

Accion C.2.2

Protocolizar la coordinaciéon entre los diferentes profesionales que
atienden los domicilios (APS, servicios de urgencia extrahospitalaria,
Atencion Hospitalaria, cuidados paliativos...), potenciando el papel
de las y los profesionales de APS como gestores del proceso asistencial
en este ambito. Corto plazo.

Accion C.2.3

Desarrollar protocolos multidisciplinares, coordinados por las y los far-
macéuticas/os de Atencién Primaria, para la coordinacién clinica en la
utilizacién de los medicamentos que garanticen la continuidad farma-
coterapéutica en el &mbito sanitario y sociosanitario, incluyendo la con-
ciliacién de la medicacioén en las transiciones asistenciales. Corto plazo.

Accion C.2.4

Potenciar el papel de las y los farmacéuticas/os de AP en su labor de
formacién y apoyo a las y los profesionales en el uso racional, eficiente
y seguro de los medicamentos, asi como en la revision de los tratamien-
tos de las y los pacientes institucionalizadas/os en la comunidad. Corto
plazo

Accion C. 2.5

Establecer protocolos de colaboracion entre los EAP y las y los
farmacéuticas/os comunitarias/os, con la coordinaciéon de la/del
farmacéutica/o de AP, para la conciliacién de la medicacion, la optimi-
zacion de la farmacoterapia, el aumento de la seguridad y efectividad
de los tratamientos, la mejora de la adherencia y la reduccién de la
utilizacién inadecuada de los medicamentos. Medio plazo.

Accion C. 2.6

Establecer protocolos de colaboracion entre los EAP y los centros
educativos, en actividades de promocion de la salud y las derivadas de
las necesidades especificas de cada centro. Medio plazo.

Accion C. 2.7

Establecer criterios de planificaciéon y coordinacién para la atencion
continuada y urgente de proximidad, y procurar la dotacion de recur-
sos necesaria para que las urgencias de baja y moderada complejidad
puedan ser resueltas en la APS, con criterios de equidad y accesibili-
dad territorial. Medio plazo.
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Estrategia D

Reforzar la orientacion comunitaria, la
promocion de la salud y prevencion en
Atencion Primaria de Salud

Objetivo D.1

Reforzar la coordinacién entre APS, Salud Publica y otros sectores para la
planificacion de la salud comunitaria, la promocién de la salud y la preven-
cioén.

e  Accion D.1.1

Generar espacios y estrategias de coordinacién sobre salud comuni-
taria, promocién de la salud y prevenciéon entre APS, Salud Publica y
otros sectores (educacion, servicios sociales basicos, transporte, urba-
nismo, deportes, medioambiente...), en los diferentes niveles territo-
riales: Comunidad Auténoma, municipio y barrio. Corto plazo.

e AccionD.1.2

Planificar y desarrollar acciones de promocién de la salud y prevencion
en los centros de salud y en la comunidad de manera coordinada favo-
reciendo la equidad, la evidencia y su adecuacioén a la realidad local,
garantizando la participacién multidisciplinar de los profesionales de
APS. Medio plazo.

Objetivo D.2

Fomentar el abordaje biopsicosocial desde la consulta de APS, a través de
la entrevista clinica integral y la recomendacién de activos para la salud y
recursos comunitarios.

e Accion D.2.1

Formar a profesionales sanitarios de APS en abordaje biopsicosocial
desde la consulta, a través de la entrevista clinica integral, las técnicas
de comunicacién y la recomendacion de activos para la salud y recur-
sos comunitarios. Corto plazo.
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Accion D.2.2

Desarrollar, con la participaciéon de todos y todas las profesionales de
APS, protocolos y herramientas de recomendacién de activos para la
salud y recursos comunitarios, incluyendo su seguimiento y evaluacion.
Medio plazo.

Objetivo D.3

Fomentar la educacién para la salud individual y grupal orientada a los
determinantes de la salud.

Accion D.3.1

Formar a profesionales de APS en educacién para la salud individual y
grupal con enfoque de determinantes de la salud. Corto plazo.

Accion D.3.2

Promover la participacién de profesionales de APS en los programas
de educacioén para la salud, estableciendo incentivos especificos y com-
pensacion econdmica si se realizan actividades fuera de horario labo-
ral. Medio plazo.

Objetivo D.4

Impulsar la salud comunitaria desde AP, mediante la accién comunitaria
en salud, la intersectorialidad y la participacion, para abordar la salud de la
poblacién y sus determinantes sociales.
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Accion D.4.1

Formar a profesionales de APS en salud comunitaria, intersectoriali-
dad y participacion, para abordar la salud de la poblacion y sus deter-
minantes. Corto plazo.

Accion D.4.2

Promover la participacion de profesionales de APS en acciones comu-
nitarias y proyectos de salud comunitaria, estableciendo incentivos es-
pecificos y compensacion econdmica si se realizan actividades fuera de
horario laboral. Medio plazo.
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Accion D.4.3

Promover y formar parte activa de espacios de participacion comu-
nitaria en los centros de salud y en el 4rea sanitaria con enfoque de
equidad. Medio plazo.

Objetivo D.5

Extender los programas de autocuidados de personas y cuidadores/as
(PAPC) en todas las dreas sanitarias.

Accion D.5.1

Crear equipos referentes del PAPC, en colaboracion con las organiza-
ciones de pacientes, en todas las dreas sanitarias, que organicen la capta-
cién de participantes de cuidadores/as expertos/as y paciente experto/a
para actividades de apoyo mutuo en la comunidad. Medio plazo.

Accion D.5.2

Priorizar la captacion de las personas y cuidadoras/es mds desfavoreci-
das/os o con mayores necesidades de apoyos para desarrollar interven-
ciones de autocuidado. Medio plazo.

Estrategia E
Potenciar el uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacién (TICs)

Objetivo E.1

Promover la mejora continua de la Historia de Salud Digital

Accion E. 1.1

Garantizar el acceso seguro de todos y todas las profesionales sanita-
rias/os a la Historia de Salud Digital del SNS. Corto plazo

Accion E.1.2

Garantizar la interoperabilidad de los sistemas y de los registros clini-
cos para facilitar el acceso seguro a la informacién por las y los profe-
sionales de todos los dmbitos de atencion. Medio plazo.
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e Accion E.1.3

Implementar un procedimiento estructurado y sistematico de comunica-
cion entre profesionales en la transferencia de pacientes. Medio plazo.

° Accion E.1.4

Desarrollar el registro en la Historia de Salud Digital de los condicio-
nantes sociales y de contexto familiar de los/las pacientes, para favore-
cer el abordaje biopsicosocial. Medio plazo.

e AccionE.1.5

Impulsar el uso de tecnologias que permitan el registro de datos cli-
nicos en el domicilio del paciente y su volcado a la Historia de Salud
Digital. Largo plazo.

Objetivo E.2

Proporcionar herramientas de ayuda para la toma de decisiones y segui-
miento de programas clinicos y de atencion sociosanitaria

° Accion E.2.1

Desarrollar sistemas de automatizacion que permitan integrar, en la
Historia de Salud Digital, las recomendaciones de las Guias de Practi-
ca Clinica del SNS, los protocolos de actuacién y las Guias Farmaco-
terapéuticas de drea, asi como los protocolos para el desarrollo de las
competencias enfermeras de indicacion, uso y autorizacién de dispen-
sacion de medicamentos. Medio plazo.

e Accion E.2.2
Implementar sistemas informatizados de ayuda a la prescripcion, certi-
ficados y validados. Medio plazo.

e Accion E.2.3

Normalizar el Informe Farmacoterapéutico que permita compartir en-
tre los profesionales la informacién registrada en la Historia de Salud
Digital, sobre la medicacién que utiliza el paciente, prescrita tanto en
el ambito publico como en el &mbito privado, asi como medicacién y
otros productos que pueda tomar por iniciativa propia. Medio plazo.

e AccionE.2.4

Normalizar los informes de valoracién enfermera al ingreso y de valo-
racion enfermera al alta, como instrumentos fundamentales en la con-
tinuidad de cuidados. Medio plazo.
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e Accion E.2.5

Desarrollar sistemas de alerta, entre otros, para la deteccién de perso-
nas en las que esté incompleto el registro del calendario vacunal, exis-
tencia de alergias o infeccidn por bacterias resistentes. Medio plazo.

e Accion E.2.6

Establecer avisos de garantia en la Historia de Salud Digital para apo-
yar los programas de cribado poblacional de cancer y detectar pobla-
cion diana que no haya participado en los cribados neonatales pobla-
cionales. Medio plazo.

Objetivo E.3

Utilizar la consulta no presencial, de acuerdo con los recursos disponibles.

e  Accion E.3.1

Impulsar las consultas telemaéticas de agil resolucién, con identificacion
segura de la/del usuaria/o, que permitan la integracion de la solicitud
de consulta y respuesta en la Historia de Salud Digital. Medio plazo.

e Accion E.3.2

Extender las modalidades de interconsulta no presencial con imagen
asociada y acceso a pruebas complementarias adecuadas e indicadas.
Medio plazo.

Estrategia F
Impulsar la Formacion y la Investigacion en
Atencion Primaria de Salud

Objetivo F.1

Aumentar la presencia de la APS en los estudios de Grado de titulaciones
del 4rea de Ciencias de la Salud y Ciencias Sociales

° Accion F.1.1

Incorporar la APS como area de conocimiento en los planes de estudio
de las titulaciones de los diferentes grados profesionales del &mbito de
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la APS (Medicina Familiar y Comunitaria como Area de conocimien-
to en los planes de estudio propios del Grado de Medicina, al igual que
enfermeria, fisioterapia y otras) implementando las medidas normati-
vas necesarias, que se acuerden por las autoridades sanitarias, educati-
vas y Conferencias de Decanos. Medio plazo.

e Accion F1.2

Incluir Ia APS en departamentos o unidades docentes existentes de los
centros universitarios de medicina, enfermeria, odontologia, psicolo-
gia, fisioterapia y farmacia. Largo plazo.

e Accion F.1.3

Impulsar los cambios normativos necesarios, de manera coordinada
entre el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y el Mi-
nisterio de Ciencia, Innovacién y Universidades, en materia de acre-
ditacion de profesorado universitaria, de manera que los criterios se
adapten a los estdndares de préctica asistencial en el &mbito de la APS
y faciliten la incorporacién de sus profesionales en los cuerpos de pro-
fesorado universitario. Medio plazo.

Objetivo F.2

Incluir y consolidar la formaciéon en APS en formacion sanitaria especiali-
zada

e Accion F.2.1

Incorporar rotaciones obligatorias en APS, de duracién variable, en
todos los programas oficiales de formacion de las especialidades en
ciencias de la salud. Medio plazo.

° Accion F.2.2

Proponer a la Comision Nacional de la especialidad de Pediatria y sus
areas especificas la inclusion en el programa oficial de formacién, una
rotacion obligatoria en APS de 6 meses y la posibilidad de ampliarla
hasta 12 meses, de forma opcional. Corto plazo.

e Accion F2.3

Revision de los programas formativos de las especialidades vincula-
das a APS (medicina de familia y comunitaria, enfermeria de familia
y comunitaria, pediatria, enfermeria de pediatria, matronas...) fortale-
ciendo especialmente la competencia comunitaria y la competencia en
equidad. Medio plazo.
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e AccionF2.4

Creacion de la especialidad de Farmacia de Atencién Primaria y Hos-
pitalaria. Corto plazo.

Objetivo F.3

Adecuar, a las necesidades de cada comunidad auténoma, la formacién de
las especialidades con desarrollo en el ambito de APS (Medicina Familiar
y Comunitaria, Pediatria, Enfermeria Familiar y Comunitaria, Enfermeria
Pediatrica y Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica, Farmacia de Atencion
Primaria y Hospitalaria, Psicologia clinica)

e Accion F3.1
Elaboraciéon de un estudio de situacion actual y necesidades de pro-
fesionales en APS, para la planificacion a medio-largo plazo. Corto
plazo.

e Accion F3.2

Aumentar de manera significativa el nimero de plazas acreditadas
para formacién de profesionales de APS y ofertar el 100% de las pla-
zas acreditadas en las convocatorias anuales de acceso a plazas de for-
macién sanitaria especializada. Corto plazo.

° Accion F.3.3

Actualizar y publicar los criterios de acreditacién de unidades docentes
multiprofesionales de Atenciéon Familiar y Comunitaria. Corto plazo.

e Accitn F3.4

Incentivar la docencia impartida por las y los tutoras/es acreditadas/os
en APS. Medio plazo.

Objetivo F.4

Mejorar los conocimientos y promover el desarrollo de habilidades de los
profesionales de APS en las estrategias claves del sistema sanitario

e Accion F.4.1

Elaborar un plan de formacién continuada anual precedido de un in-
forme sobre deteccién de necesidades de las y los profesionales, basa-

MARCO ESTRATEGICO PARA LA ATENCION PRIMARIA Y COMUNITARIA 43



da en las lineas estratégicas de la organizacion, con enfoque multidis-
ciplinar, destacando la formacién en equidad y en salud digital. Medio
plazo.

Accion F.4.2

Realizar acciones formativas especificas sobre las estrategias de «No
hacer». Medio plazo.

Accion F.4.3

Promover la realizacién de las actividades formativas en horario labo-
ral. Medio plazo.

Objetivo F.5

Potenciar la investigacién en APS
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Accion F.5.1

Conocer la situacion actual de la investigacion en APS: Elaboracion
del mapa de recursos de investigacion en APS e identificacién de nece-
sidades. Medio plazo.

Accion 5.2

Establecer incentivos econdmicos y de carrera profesional con crite-
rio de discriminacién positiva para todas/os las y los profesionales que
participen en proyectos de investigacion del drea o proyectos indepen-
dientes, orientados fundamentalmente al estudio de la efectividad de
intervenciones en condiciones de prdctica clinica habitual. Medio pla-
zo.

Accién F5.3

Los fondos de financiacién, en el &mbito publico, deberian priorizar la
investigacion en intervenciones de promocién de salud, prevencion de
enfermedad, cuidados de enfermeria, educacion para la salud, inter-
venciones comunitarias, etc. Medio plazo.

Acciéon F5.4

Incluir en el plan de formacién continuada, la adquisicién de conoci-
mientos en metodologia de investigacion. Medio plazo.

Accion 5.5

Mejorar los médulos de andlisis y explotacion de los sistemas de in-
formacion para facilitar el uso de datos en el desarrollo de la actividad
investigadora. Medio plazo.
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La Organizacién Mundial de la Salud define la atencién primaria de salud
como «la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y
familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su
plena participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais».
Los Sistemas de Salud tienen que responder mejor y con mayor rapidez

a los desafios de un mundo en transformacion, la APS como ntcleo del
sistema de salud del pais puede afrontar esos desafios.

Proporcionar un nivel de cobertura nacional que satisfaga la demanda y las
nuevas necesidades, y hacer que los servicios prestados a la poblacion sean
acordes con sus expectativas debe ser un objetivo prioritario de cualquier
sistema de salud.

Espafia dio un gran salto conceptual y organizativo desde la asistencia
sanitaria primaria a la denominada Atencién Primaria de Salud
respondiendo a una necesidad evidenciada de cambio y mejora de dicho
nivel. Desde su implantacion se ha venido demostrando que la Atencién
Primaria es un servicio bien valorado por los ciudadanos tanto desde el
punto de vista de la accesibilidad como de la atencién a la poblacién. El
nuevo modelo de Atencién Primaria debe introducir una nueva filosofia
acorde a los nuevas necesidades de la poblacioén, la organizacién del
trabajo bajo la férmula de equipo, con mayor participacion de todas las
profesiones sanitarias que tienen algo que aportar en la atencién primaria
y comunitaria.

La sociedad esta sufriendo un continuo cambio demografico, acompafiado
a su vez de cambios en la evolucidon del modelo de asistencia sanitaria,
hemos vivido etapas de potenciacion del nivel hospitalario, seguido de la
dltima crisis econdmica iniciada en el 2008, que han dafiado la Atencién
Primaria de Salud. El perfil del paciente evoluciona en relacion a la
demografia con mayor escenario de cronicidad, pluripatologia, fragilidad
y aumento de la esperanza de vida, haciendo mds necesaria la labor de la
Atencién Primaria de Salud.

Simultdneamente esta evolucionando el conocimiento cientifico y las
aplicaciones tecnoldgicas que conlleva, diagndstica terapéutica y de la
informacioén y la comunicacion.

La necesidad de relanzar la Atencion Primaria y Comunitaria para volver
a otorgarle la importancia que tiene para la poblacion, avanzando en

la cohesion territorial, y en un modelo en el que participen todos los
profesionales que tienen implicacion en la misma, ha hecho considerar
urgente para el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,

la iniciativa de consensuar entre los responsables sanitarios de las
Comunidades Auténomas, las y los profesionales sanitarios, pacientes y
usuarios, un Marco Estratégico que sirva de base a la modernizacién de
este servicio esencial y que tenga su continuidad a lo largo del tiempo.

OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD, CONSUMO
Y BIENESTAR SOCIAL

www.mscbs.gob.es
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