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RESUMO
Neste artigo analízase o documento para o traslado dos obxectivos
do acordo de xestión 2010 (ADX 2010) aos servizos asistenciais,
recentemente presentado polas Xerencias de Atención Primaria aos
xefes de servizo e de unidade. 

Con él esténdense as liñas estratéxicas da Consellería de
Sanidade/Servizo Galego de Saúde aos profesionais. Os compromi-
sos de xestión propostos para o 2010 (obxectivos e actuacións prio-
ritarias) establecen os obxectivos a cumprir e os seus indicadores,
mailos obxectivos vinculados ao complemento de produtividade
variable (CPV).

Palabras clave: Estratexia. Xestión sanitaria. Acordo de Xestión.
Obxectivos. Profesionais. Incentivos.

INTRODUCIÓN
A finais do mes de marzo, presentouse aos xefes de servizo das dife-
rentes áreas de Atención Primaria (AP), a extensión aos profesionais
do acordo de xestión (ADEX 2010), asinado polo Servizo Galego de
Saúde e os xerentes de AP e Atención Especializada (AE)5.

O documento de traslado do ADX 2010 aos servizos asistenciais
componse de dous tipos de obxectivos fundamentais: Os corpora-
tivos, que na avaliación final representan o 60% da produtividade,
o os obxectivos específicos, de área/servizo, cun peso do 40%
(Táboa 1).
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No presente artigo intentaremos analizar a globalizade do documen-
to e tamén facer un análise mais pormenorizado da maioría dos
obxectivos.

I. FILOSOFÍA3,4,6,8

Implicación dos profesionais
Liñas estratéxicas. Entendemos que Estratexia, forma derivada do
grego: stratos + agein, é o arte de conducir ao exército. O documen-
to marca algunha liña estratéxica pero esquécese da Táctica, forma
tamén derivada do grego: taktike: arte de dispoñer as tropas e mano-
brar. No documento exprésase moi correctamente que a implicación
dos profesionais é imprescindible para alcanzar os obxectivos propos-
tos. De todos é coñecido que soamente pode existir un entorno
motivado, si os obxectivos conxuntos e individuais están alienados e
se satisfacen de forma razoable e equitativa. ¿Como se pode explicar
entón que o contrato non explicita a participación de pediatras e de
profesionais non médicos, como enfermeiros/as, Fisioterapeutas
/Farmacéuticos /Odontólogos e Traballadores sociais, ou persoal dos
PACs?8.
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TÁBOA 1
Proposta de avaliación ADX 2010

Obxectivos
Corporativos

CPV

Incremento utilización do IANUS 5%
Porcentaxe de prescrición electrónica 5%
Lista de Espera:
  - TME en LE
      - cirúrxica 15%
      - consultas
  - TME de pacientes en prioridade 1
Porcentaxe de prescrición de xenéricos 20%
Implantación de dúas vías rápidas de
consulta en sospeita de patoloxía grave 5%
cun tempo medio en espera (TME) <15 días
Posta en marcha de un proceso
asistencial integrado 5%
Seguridade de pacientes e profesionais 3%
Investigación, docencia e innovación 2%
 

 40%

Obxectivos
Específicos
da Área /
Servizos
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Mellora Continua
O contrato de Xestión fai referencia a un proxecto de mellora conti-
nua, pero non existe no mesmo ningún apartado que valore a apli-
cación dunha metodoloxía de calidade orientada á identificación,
priorización, análise e resolución de problemas. 

Autoxestión
É difícil de entender que o contrato, si utiliza a filosofía de mellora
continua, non potencie a autoxestión dos centros e elimine comple-
tamente a autonomía dos servizos, anulando a súa capacidade de
dirección e decisión en todo o relativo ao contrato de xestión. Con
mais competencias e coa asunción dalgunhas responsabilidades
sobre o resultado final obteríanse mellores resultados. Incluso para
obxectivos específicos anímase ás Xerencias a que os propoñan elas,
e non os servizos. Tampouco ten en conta un nivel tan básico de xes-
tión interna como é a distribución de responsabilidades dentro do
centro. Este aspectos relacionados coa autoxestión están a ter un
interesante desenvolvemento en Asturias10-11.

Uniformidade
Integración non quere dicir facer igual o que é diferente. Non todos
os centros teñen a mesma situación de partida, dado que non están
na mesma situación xeográfica, coas mesmas condicións de disper-
sión e envellecemento poboacional, coa mesma proporción de pen-
sionistas e coas mesmas condicións administrativas. As carteiras de
servizos aínda son moi diferentes entre uns centros e outros, e os
aspectos organizativos tamén. Hai centros aos que lles vai resultar
moi difícil alcanzar aspectos propostos, e outros que dende fai anos
xa teñen desenvoltos aspectos considerados como novidosos no
contrato. O establecemento de criterios e obxectivos comúns para
tódalas áreas e servizos sen ter en conta o seu tamaño, situación xeo-
gráfica, nivel organizativo e desenvolvemento tecnolóxico, supón un
freo para os que xa están a un nivel mais avanzado e tiñan claro o
seu horizonte9.

Competencia inadecuada
Tal e como está plantexado o contrato, en moitas ocasións, pode
chegar a provocar unha loita de intereses e situar fronte a fronte ao
médico de atención primaria e ao de atención especializada, e ade-
mais fronte ao enfermo, en competencia polos recursos. Así, por
exemplo, a inadecuada praxis de indicar ao usuario, en consultas
externas, que solicite en Atención Primaria unha cita para revisión,
melloraría a produtividade do especialista cando penaliza á primaria,
ao usuario, e ao sistema. O inverso tamén se aplica: Falta o estímu-
lo ao traballo en equipo13.

Medición
O primeiro paso de toda actuación debe de ser coñecer o punto de
partida para poder medir o esforzo e a efectividade das medidas que
se levarán a cabo. Os profesionais teñen dereito a coñecer dende
onde parten. Non se proporcionan os datos necesarios para evitar

unha avaliación inicua, condicionando unha mala xestión de recursos
públicos. É por elo que, dado que non se aportan, sexa razoable,
dubidar que foran analizados previamente á realización desta nova
proposta. Un exemplo a seguir sería o realizado recentemente en
Aragón20.

Os obxectivos, ademais, non están axustados por variables,algunhas
con tanto impacto como a idade, e sen estes axustes non ten senti-
do comparalos. 

Innovación
No contrato deste ano cítase o “manual de procedementos” para o
seguimento de Diabetes Mellitus e HTA, cando recentemente se ela-
boraron uns novos indicadores e un manual de seguimento compar-
tido. Propóñense como novidosas formas de traballar que algúns
centros xa teñen superado. Por exemplo, existen centros que xa uti-
lizan na súa práctica diaria guías de actuación para traballar de forma
compartida coa atención especializada, mediante e-medicina, utili-
zando os mesmos protocolos de actuación para o diagnóstico, segui-
mento, e control de patoloxías crónicas. Priorizando coa e-medicina,
a interconsulta fronte a derivación, mellorando a continuidade dos
procesos asistenciais, evitando a duplicidade de probas14, despraza-
mentos innecesarios, favorecendo o intercambio de comunicación, e
diminuíndo a lista de espera hospitalaria, en definitiva, facendo un
uso máis eficiente dos recursos. 

II. OBXECTIVOS E INDICADORES
No que atañe aos obxectivos e indicadores propiamente ditos, quixé-
ramos matizar algúns puntos: 

1. Calidade da historia clínica electrónica (Táboa 2)
Sería convinte e necesario clarificar como se vai medir este indicador,
e a que fai referencia o 50% (o 50% das consultas anuais, ou o 50%
dos rexistros da área).

• Antecedentes persoais. O rexistro de antecedentes persoais non
parece un bo indicador para medir a calidade da historia clínica
electrónica en AP, xa que a atención que se presta neste nivel é
lonxitudinal, polo que os antecedentes xa están reflectidos nos
problemas e episodios que o paciente vai padecendo ao longo
da súa vida. 

TÁBOA 2
Obxectivos relativos á historia clínica electrónica (HCE)
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Dicir ademais, no aspecto técnico, que a súa medición en IANUS,
pode xerar resultados non fiables, posto que se un paciente non
ten antecedentes este apartado aparecerá sempre sen cubrir, e
polo tanto “como non realizado”. Por outra parte o programa non
permite introducir de forma sinxela “non antecedentes destaca-
bles” o que significa que a non introdución non se diferenza da
ausencia de antecedentes. 
Dunha maior transcendencia clínica sería o correcto rexistro das
alerxias, que deberían estar cubertas ao 100%, sexa co SI ou co
NON.

• Rexistro electrónico de crónicos. É necesario aclarar que significan
as porcentaxes que se expresan, e a que grupo de idade (> 14
años, >18, >65) fan referencia. 

• Usabilidade do IANUS. Un bó incentivo para que se use o IANUS
sería que mellorase a súa usabilidade e permitira suprimir defini-
tivamente a historia en papel. No estado actual do programa iso
non é posible, e obriga a utilizar os dous soportes. Isto ven deri-
vado de que o programa non permite o seguimento adecuado
dos pacientes crónicos por carecer dunha folla de monitorización,
non ten habilitado o formulario para o seguimento das activida-
des preventivas, a introdución das vacinas, as actividades do
neno san, non hai acceso ao odontograma...16,17. 
A codificación é moi lenta, e provoca unha pérdida innecesaria
de tempo. A interactividade é discreta, e non permite un fluído e
eficaz intercambio de información entre o usuario e o programa. 
Ademais ten problemas de consistencia, ao manexar distintas
aplicacións, IANUS, SIGAP e áreas non integradas. 
En definitiva os indicadores de actividade cualitativa teñen máis
problemas de “interfaz” e non de usuario.

2. Accesibilidade (Táboa 3)
Unha vez máis enténdese que ao valorar a accesibilidade soamente
se ten en conta as consultas de medicina de familia, non a doutros
profesionais.

2.1. Corporativos. 
Citas para demanda. O obxectivo “porcentaxe das citas para consul-
ta a demanda dadas con antelación >72 horas < 80%”, é incon-

gruente e perverso. O lóxico sería fomentar que os usuarios solicita-
sen cita con antelación ao día da consulta, e marchen do centro coa
próxima cita marcada, para evitar á primeira hora colas nos centros e
saturación das chamadas. Debería promoverse que a axenda do pro-
fesional a xestione él mesmo, e non o usuario. Unha axenda varia-
ble, adaptada á situación do centro, cos parámetros de deseño e as
actividades acordadas coa xerencia e internamente para a xestión de
ausencias15.

2.2. Específicos. 
Frecuentación. Esta variable está moi ligada a factores demográficos
e xeográficos. Inflúe a xestión que cada profesional fai da súa consul-
ta pero ademais a súa interpretación está condicionada por este fac-
tor e por outros (morbilidade, accesibilidade, etc.), o que fai suma-
mente difícil a súa valoración e a intervención directa sobre a mesma.
Unha alternativa sería enfocarse aos hiperfrecuentadores, que sí sería
un obxectivo cuantificable e xestionable. Tamén facilitaría moito as
cousas que os pacientes saísen do hospital coas citas de revisión
“volva o próximo ano” xa anotadas (se foran necesarias)15.

3. Eficiencia Asistencial. 
Telemedicina. Non é moi explicable que no momento actual, neste
apartado de eficiencia asistencial, se se quere mellorar a integración
entre atención primaria e especializada e a calidade da atención que
se presta aos usuarios, non se propoña desenvolver plans de coordi-
nación baseados na Telemedicina, co fin de establecer unhas regras
de xogo de atención compartida, baseada nunha adecuada circula-
ción de información entre os dous niveis asistenciais, priorizando a
interconsulta sobre a derivación, coa finalidade de conseguir unha
perfecta continuidade dos procesos asistenciais, diminuíndo as deri-
vacións a especializada como resultado de exploracións ou revisións
asumibles pola AP, e transmitindo aos usuarios que traballamos cun
mesmo protocolo de actuación. 

4. Sostenibilidade. (Táboa 4)
Como sucede co resto do contrato, ao uniformizar óbvianse variables
que deberían ser tidas en conta:

TÁBOA 3
Accesibilidade

TÁBOA 4
Obxectivos de gasto en farmacia
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• Ámbito urbano/rural. Está demostrada a súa relación directa coa
utilización dos recursos. 

• Dispersión xeográfica e distancia ao hospital de referencia.
Tamén están asociados directamente a un maior gasto, polos
mesmos motivos que a variable ámbito.

O gasto está influenciado por características do centro de traballo:
• Modelo asistencial. Implicar aos profesionais de APD na prescri-

ción de xenéricos, é algo que non se aborda. 
• Frecuentación. Esta variable, que reflexa a demanda que xenera

a morbilidade da poboación, é unha das que mellor se asocian
ao gasto. Xa comentamos as dificultades e posibilidades de xes-
tión. 

• Carteira de servizos. A carteira de servizos ofertados reflexa as
actividades preventivas e a atención de procesos crónicos, polo
que é unha variable que determina a carga de morbilidade coñe-
cida. Un aumento na captación de pacientes pode xerar un
aumento na prescrición.

O gasto está influenciado pola calidade da prescrición:
Existen estudos nos que se monitorizaron determinados indicadores
de calidade que demostraron que aqueles médicos que tiñan un
mellor perfil cualitativo de prescrición presentaban un menor gasto
por habitante. Sen embargo non se atoparon diferenzas no referen-
te ao custe por receita nin ao custe do tratamento, concluíndose que
se debe priorizar na mellora da calidade da prescrición, e que ésta
non se debe orientar unicamente cara o cambio a un fármaco de
menor custo. 

O gasto está influenciado pola prescrición inducida: 
A prescrición inducida, segundo diferentes estudos, supón entre o 20
e o 50% da total se se considera a prevalencia, e entre un 40% e
un 60% se se considera o custo. Sobre a prescrición inducida polos
facultativos do nivel especializado, está constatado que o prezo
medio da receita destes últimos é maior que o atribuído aos médi-
cos de AP. Neste sentido, é urxentísimo promover a prescrición elec-
trónica por xenéricos no ámbito hospitalario19.

O gasto por usuario está influenciado pola carga de traballo
soportada:
Aqueles profesionais con máis número de ausencias terán menor
gasto por usuario, e os que teñan máis número de acúmulos e inter-
substitucións ou prolongacións, verán repercutido o gasto na variable,
de maneira que o que máis traballe, máis penalización terá. 

Axustes
Pensionistas e medio xeográfico. No obxectivo de reducir o gasto a
23 € dende unha media anualizada de 324 €, existe evidentemen-
te un erro. Pero ademais, na táboa 5 vemos as diferenzas do gasto
farmacéutico por área e por medio, sen embargo, no actual contrato
todos temos o mesmo obxectivo, sen axustar tendo en conta a maior
poboación de pensionistas. 

Xenéricos
Evidentemente a porcentaxe de consumo de xenéricos ten demos-
trado que reduce o gasto farmacéutico. Pero esta medida hai que tra-
tala con prudencia, podemos tratar unha Amigdalite, por. ex., con
Cefixima e non o facemos mellor que se receitamos unha amoxicili-
na de marca. 

Recoñecemos, de todas maneiras, que as medidas destinadas a
fomentar o uso de xenéricos (prezos de referencia, seguimento do
seu consumo, incentivación...) son adecuadas para frear o crecemen-
to do gasto farmacéutico, pero hai que ter en conta variables como
a situación de partida, a realización ou non de substitucións, a pres-
crición inducida por especialistas, e a prescrición derivada de substi-
tucións e prolongacións de xornada. 

Enténdese que sexa un obxectivo corporativo, pero o peso outorga-
do parece excesivo. Ademais, dada a situación de partida (media de
Galicia inferior ao 11%), obrigar a un crecemento de casi o 100% en
9 meses, resulta excesivo. Hai que ter en conta, para os centros con
e-receta, que esta puido ser xerada por un ano, que hai unha alta
porcentaxe de prescrición inducida, e que co contrato pódese avaliar
a carreira profesional (se volve a existir). Por outra parte sería razoa-

TÁBOA 5
Gasto farmacéutico por área e por centro. Xaneiro–Setembro 2009 
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ble que os profesionais que empezan máis abaixo teñan que facer
un esforzo maior pero sempre valorable. 

En conclusión, a medida de ligar ao Contrato directamente á prescri-
ción farmacéutica está pouco matizada, non axustada por variables,
non considera a carteira de servizos, a calidade de prescrición, non
ten en conta as substitucións, a prescrición inducida, non define perí-
odos de referencia para o cálculo e, tal como está plantexada sitúa
ao médico de primaria e especialista, fronte a fronte, e a súa vez fron-
te ao enfermo en competencia polos recursos16.

5. Seguridade de pacientes e profesionais
A prevención de caídas no domicilio parece unha medida pouco con-
creta, difícil de aplicar e medir e, polo tanto de dubidosa efectivida-
de. Nembargantes, tódolos esforzos serían poucos para acadar unha
atención domiciliaria e de coidados paliativos con unha equidade real
e cunha accesibilidade que non dependese do lugar de residencia.

7. Docencia12

Que a docencia, investigación, formación de pregrao e posgrao, e for-
mación continuada, puntúe menos que, por ex., a guía para a preven-
ción de caídas a domicilio reflexa a importancia que se lle da a este
aspecto. Como ben se ten dito: “a necesidade de xerar coñecemen-
to no ámbito sanitario é un dos motores máis importantes do cam-
bio”, pero non parece haber demasiado interese nelo. 

8. Outros
Explicítase no contrato que o Servizo Galego de Saúde, como entida-
de prestadora de servizos sanitarios, ten como misión ofrecer servi-
zos de calidade con eficiencia, cun modelo centrado no paciente e o
seu entorno, pero aínda así non se introducen no mesmo datos
sobre a satisfacción dos usuarios nin datos sobre o seu entorno. 

III. CONCLUSIÓNS
Como conclusións, poderíase dicir que, o documento recentemente
presentado aos xefes de servizo ten importantes problemas para ser
asumido:

1. Non é participativo. Elaborado por persoas que descoñecen a
situación actual da AP na nosa Comunidade e sen a participación
dos equipos das xerencias e, por suposto, dos profesionais dos
centros, que son os que realmente coñecen a súa realidade e as
súas posibilidades8.

2. Gasto farmacéutico. Por primeira vez o inclúen dentro do con-
trato, con un peso importantísimo e uniforme para toda a
Comunidade, sen ter en conta do que parta cada área ou centro,
as características do mesmo, o número de pensionistas, desco-
ñecendo e non podendo medir a medicación inducida por AE,
non diferenciando lugares que xa teñen e-receita (e xa deron
medicación para 6 meses), nin valorando as substitucións ou
prolongacións de xornada (penalizarían)...

3. Medición. Vai haber problemas para a súa avaliación. Aos profe-
sionais non se lles aporta datos do seu punto de partida, e os
obxectivos non están axustados por variables. Propón utilizar o
obsoleto “manual de procedementos de AP” cando existen
recentes indicadores elaborados.

4. Docencia, Investigación, Formación (pre e posgrado), e
Formación continuada. O seu peso, cando debería de ser un
dos motores máis importantes do cambio, é un irrisorio 3%.

5. Non introduce nin fomenta temas tan importantes como a auto-
xestión, telemedicina, comunicación, nin satisfación dos usuarios,
ou a atención ao tabaquismo (a intervención de maior coste-
efectividade en AP)1,2.

6. Propón algúns indicadores mal plantexados ou perversos: por-
centaxe das citas para consulta a demanda, frecuentación, rexis-
tro de crónicos ou de antecedentes persoais no IANUS.

7. Existen problemas non resoltos da usabilidade do IANUS que,
sendo alleos aos profesionais, entorpecen a consecución dos
obxectivos propostos: non existencia de folla de monitorización,
formulario do PAPPS, vacinas, programa do neno san, odontogra-
ma, lentitude da codificación, problemas de consistencia…
E todo isto, nun contexto de paralización da carreira profesional
por parte da actual administración, entre outros moitos proble-
mas e/ou ameazas para a AP18,8.
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