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INTRODUCCION

La Atencion Primaria espafiola, en el 2002, sera
mayor de edad, cumpliendo 18 afios desde el de-
creto que cre6 los Equipos de Atencién Primaria en
1984:.

El recorrido ha sido vertiginoso, para todos.
Creacion de cientos de centros y equipos, despegue
de la especialidad de la Atencién Primaria con un
imparable incremento de la oferta y calidad asis-
tencial; migracion de los clasicos conceptos de ce-
ladores hacia las Areas de Atencion al Ciudadano
(AAC); desarrollo progresivo del modelo de enfer-
meria auténomo; aparicion de nuevas formulas de
gestién en Atencion Primaria, todavia en incipiente
desarrollo (mutuas, sociedad limitadas, etc.); infor-
matizacion del proceso asistencial y de la organiza-
cién en su conjunto, implantacion de la medicion
sistemética en la Atencién Primaria; desarrollo, to-
davia timido de los contratos programa, de los con-
tratos de gestion clinica; progresiva transformacién
de las Direcciones Médicas de Ambulatorio en Ge-
rencias de Atencion Primaria, profesionalizando
los servicios y las relaciones con sus unidades (pro-
veedores, politica de personal, creacién de Jefatu-
ras o Directores de Unidades de Atencion Primaria,
Consejos Técnicos, Consejos de Direccidn, aplana-
miento de estructuras jerarquicas, etc.); fuerte
emergencia del deseo de los profesionales de ahon-

“Proyecto GESHIP: proyecto GUIA delalniciativa ATY CA del
Ministerio de Ciencia y Tecnologia, dirigido por € Instituto
@pCOM , en colaboracion con semFYC, INSALUD y STACKS
CIS, SL.
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Mature information systems for an adult
Primary Health Care. The GESHIP project

dar en férmulas de relacion con el comprador o fi-
nanciador con mayor nivel de riesgo y autonomia.

Sin duda hemos conocido la influencia de las
tendencias de cada época. La ideoldgica de los afios
80, necesaria para compensar el déficit de patrimo-
nio intelectual que la organizacion sanitaria y social
presentaban. No bastaba con disponer de una maxi-
ma constitucional que defendiera el derecho a la sa-
lud. Era necesario recordar insistentemente la nece-
sidad de abordar la salud de la poblacion en su
conjunto, haciendo énfasis no s6lo en el paciente
gue acudia por costumbre al centro, sino tratando,
también, de acercar los recursos y beneficios de la
prevencién de los diferentes programas de salud al
que no acudia habitualmente. Este modelo se com-
plementaba con la presidn ejercida por la adminis-
tracion publica, en su deseo de incrementar la acce-
sibilidad y la eficiencia de los servicios de Atencién
Primaria.

La pragmatica década de los 90, fue consecuen-
cia inevitable de la anterior, no sin buenas dosis de
crisis, estructurando, con relativo acierto, las ten-
siones de la década previa y abocandola hacia pla-
nes de salud, planes de empresa o planes estratégi-
cos que por fin centraron, con tino, la misién o
meta de la empresa sanitaria publica.

Ya no es ninguna novedad decir que la mision de
la empresa sanitaria publica consiste en, dicho de
una forma sintética, “elevar los estdndares de sa-
lud, resolviendo el mayor nimero de necesidades
sanitarias existentes, de una forma accesible, equi-
tativa y eficiente”, que es exactamente la meta del
National Health Service, que 50 afios atras, expre-
saba en el momento de su creacién, en 1948. Otros
tuvieron mas suerte.

247



Sistemas de Informacion maduros para una Atencion Primaria adulta. el proyecto GESHIP

voL 11 NOm 5 / 2001

A pesar de toda la transformacién que se ha pro-
ducido es estos afios, nos encontrariamos en mejor
situacion si lo anterior, que era tan evidente como
necesario, hubiera existido desde el inicio de la
transicion sanitaria de la Atencién Primaria, para
contrapesar la inercia ante el cambio, contribuyen-
do a evitar desafortunadas situaciones, tanto en los
centros asistenciales como en los niveles de mando
de la organizacién.

De haber dispuesto desde el primer momento de
un objetivo tan claro como el expresado de resol-
ver el mayor nimero de necesidades sanitarias de
la poblacion de una forma eficiente, como minimo,
icree el lector que podrian haberse mantenido, tan-
to tiempo, con la impunidad que han disfrutado
hasta nuestros dias, sistemas de toma de decision
basados en informacién de las visitas o en los pro-
cesos (tomar la presion arterial, independientemen-
te de coOmo ésta estuviera, como medida de la bon-
dad de la actividad sanitaria), por parte de la
administracion, o la persistencia de contratos de 2
horas y media (demostradamente ineficientes y ya-
trogénicos), por parte de los profesionales?

La inapelable realidad de la Atencion Sanitaria
(Fig. 1) se ha hecho consciente, tanto entre los pro-
fesionales, que observan con hilaridad los vanos in-
tentos de algunos caducos gestores por dominar la
toma de decisién, como entre los gestores inquie-
tos, que ven la necesidad de cambiar el rol de las
gerencias hacia modelos de servicios facilitadores
e incentivadores.

Figura 1
El reparto del poder en la decision.

Esto lo justifica, desde el principio, la especial
peculiaridad de la empresa sanitaria que hace que
sean, realmente, los profesionales del sistema, los
jefes de compra y los directores del flujo de recur-
S0S.

La empresa general (Fig.1) se comporta mos-
trando una inversién, “légica”, en la relacion entre
el nimero de personas por zona de los escalones
del organigrama jerarquico (pocas personas en la
cUspide de la organizacion) y la capacidad de poder
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segun nivel, acumulado mas en la parte superior
del escalafén, donde menos personas se encuen-
tran. Sin embargo, en la empresa sanitaria ocurre lo
contrario, es decir, se produce una “bi-inversion del
poder”, por distribuirse fundamentalmente la deci-
sién sobre las politicas de gasto y flujo de pacien-
tes en los niveles profesionales de base, dentro del
ambito de decisién “uno a uno” que supone la rela-
cion de pacientes con profesionales sanitarios, en
lo que hemos venido a convenir como “la atencién
a la demanda”.

O se acepta y se adapta la organizacién a esta
sencilla realidad o trata de impedirlo de manera
despdtica, desgraciadamente acompafiada de fraca-
sos y conflictos como resultado.

El hecho de que los roles de los servicios geren-
ciales hayan de transformarse en agencias de servi-
cios generales, centro del liderazgo de la formacion
y motivacidn de la mision de la empresa y en ga-
rantes, sobre la base de incentivos, positivos y ne-
gativos, de la inversion y confianza depositada por
la sociedad, no justifica, en absoluto, impunidad al-
guna por parte de los profesionales, porque éstos
estan obligados a dar cuentas a la sociedad, debien-
do saberse depositarios y no propietarios del bien
publico.

Las organizaciones no lucrativas, como lo es la
sanitaria, sdlo funcionan bien si cumplen los tres
principios de Drucker?: a) existencia de una meta
clara; b) especificacién clara de los resultados es-
perados; ¢) conciencia de débito con la sociedad
por saberse depositario y no propietario del bien
publico.

Afortunadamente ya tenemos, en la mayoria de
las organizaciones sanitarias, la primera y més im-
portante de las condiciones de éxito, la meta, “re-
solver las necesidades existentes en base epidemio-
légica y poblacional”.

Por otra parte, la tercera condicién de Drucker
es un factor que hemos de introspeccionar cada uno
de los profesionales sanitarios para aceptar que es-
tamos en deuda con la sociedad y por tanto que he-
mos de rendir cuentas por la gestion del dinero de-
positado. Es un comportamiento obligado por una
conciencia ética inherente.

Solo resta asegurar la segunda de las condiciones
para que pueda alcanzarse el desarrollo exitoso de
la actividad sanitaria, con la fortuna de que esta se-
gunda condicion, la de los “resultados esperados”
es la mas afin a los tiempos que corren, inmersos en
el cosmos de la informacidén. Estamos, pues, mas
frente a una oportunidad que a una amenaza.

La década de los noventa, en absoluto ha sido
estéril a la hora de indicarnos las claves necesarias
para abordar el sistema de informacién en la Aten-
cion Primaria.

Han sido tres. En primer lugar, el trabajo por epi-
sodios, como colofén de la historia clinica orienta-
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da por problemas de Weed de 1969. En segundo lu-
gar, la aparicion de la simplisima y genial Clasifica-
cion Internacional de Atencion Primaria CIAP* de
Lamberts y Wood que ha permitido el abordar la
compleja realidad de la Atencién Primaria bajo el
prisma del “ciclo general del pedido” o abordaje
empresarial centrado en la identificacion de la nece-
sidad del cliente (paciente y ciudadano en nuestro
caso), y en la resolucion final del “pedido solicita-
do” o necesidad sanitaria. En tercer lugar, la infor-
matizacion de la historia clinica y del proceso asis-
tencial y organizacional de la Atencion Primaria®,
que ha demostrado la potencia y el bajo coste de en-
foques en los que se integran la gestion clinica, la
gestiodn de la organizacién y la gestion de la infor-
macion con el respeto exquisito a la confidenciali-
dad y secreto de la informacion sanitaria®’, en con-
traposicion con las peligrosas, para la intimidad y el
erario publico, soluciones megalomaniacas de cen-
tralizacion de la informacion de la historia clinica,
de injustificado dispendio econémico y coste social,
gue algunas administraciones han iniciado, bajo
prismas de poder, mas que de servicio.

Otros problemas se plantean por la intencion de
algunos sectores de la administracion publica, con
intereses nada claros, por pretender obligar a utili-
zar soluciones sobre la base modelos de organiza-
cion que son ajenos a la Atencién Primaria, por
confundirla con la Atencion Especializada Ambu-
latoria, y a usar sistemas de informacidn basados
en visitas (APG-CIE9), de demostrado efecto infla-
cionista para el sistema.

Es bien sabido que no existen los indicadores
neutros® y, asimismo, la influencia del “jdime como
me mides y te diré como me comporto!”* es tan po-
derosa que, es de crucial importancia, seleccionar
indicadores cuyo sesgo sea controlado y que cual-
quiera de sus variaciones se dirija decididamente
hacia la meta del sistema.

A estas alturas del tiempo, ¢seria plausible man-
tener, para los proximos afios, sistemas de acerca-
miento a la decision basados sé6lo en el andlisis de
los consumos (dineros o visitas), o en el analisis de
los procesos (tomar la TA o pesar al paciente), o en
el andlisis de una parte muy limitada de la activi-
dad asistencial (carteras u ofertas preferentes de
Servicios)?, ¢no seria mas interesante saber qué es
lo que se hace globalmente en la Atencion Prima-
ria, y conocer, también, el grado de efectividad de
las acciones sanitarias llevadas a cabo?, ;qué tal
identificar las condiciones de calidad competencial
y organizacional que hacen tan diferentes a unos
centros de otros?, ¢y disponer de un indicador sin-
tético, de sesgo controlado, que relacione las tres
variables bésicas de toda actividad empresarial, la
cantidad, la calidad y el consumo?

Esto es GESHIP*. Un proyecto de mejora de la
Atencion Primaria, sobre la base de la medicién del
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grado de efectividad o resolucion de los episodios
tratados, respecto a los esperados en base pobla-
cional y epidemioldgica, en relacion con lo consu-
mido e identificando los niveles de calidad que
condicionan esa relacion.

En las primeras reuniones de desarrollo del pro-
yecto®, los participantes profesionales (semFYC) y
gerentes (INSALUD), concluian que para que un
sistema de informacién fuera valioso, debiera ser
sensible, a criterio de profesionales y fiable, a crite-
rio de los gerentes. Sensible por medir toda la acti-
vidad, y no s6lo una parte; por medir lo que se re-
suelve, mas que lo que se atiende; y por reconocer
las diferencias poblacionales, por aquello del “mi
poblacidn es especial”. Fiable, por la consideracién
de que solo si se traslada la autoridad moral de los
profesionales, que sancionan el sistema, el nivel ge-
rencial puede sentirse con las las manos libres para
dedicarse a dirigir, motivar, negociar e incentivar.

Figura 2

Las tasas del producto sanitario.

TO: tasa de oferta o cobertura; TE: tasa de efectividad o de
resolucion; TRS: tasa de rentabilidad social.

TéE: tasa de eficiencia.

Si, al igual que en el resto de disciplinas, lo im-
portante para todos es lograr el mayor resultado
con el menor esfuerzo o consumo, el indicador que
debe dirigir la toma de decision no puede ser otro
gue [(cantidad x calidad)/consumo], que no es otra
cosa que una tasa de productividad, siendo la Can-
tidad el conjunto de episodios resueltos en URV
(Unidades relativas de valor); el Consumo, el tiem-
po, las visitas o el dinero (que permite Episodios
Resueltos por Unidad de tiempo, por 1.000 visitas,
por 1.000 euros); y la Calidad, un conjunto de con-
diciones competenciales y organizacionales que se
asocian con mejores relaciones entre la cantidad y
consumo, como son la oferta de servicios, la oferta
de procedimientos diagnoésticos, el grado de acceso
a las pruebas complementarias, las condiciones de
calidad de la historia clinica, las condiciones de
accesibilidad (la agenda de calidad), las condi-
ciones de organizacion de las AAC, los modelos de
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organizacién funcional de enfermeria, los niveles
de desburocratizacion, el tiempo semanal de con-
sulta y el modelo de relacion con la especializada,
entre otros.

La experiencia acumulada® comienza a informar
que las relaciones existentes entre la cantidad y el
consumo (Fig. 3), no son casuales sino que se en-
cuentran bien relacionadas con las condiciones de
calidad, antes mencionadas.
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Figura 3

Relacion Cantidad - Calidad - Costo

Por ello es vital que, para enfrentarse al futuro
con un nuevo sistema de ayuda a la toma de deci-
sién, se pueda identificar a esos centros y profesio-
nales, que destacan y han conseguido, desde hace
tiempo, hacer bastante mas por bastante menos, pa-
ra, asi, poder copiar sus condiciones y habilidades
(benchmarking, le llaman otros) y extender la me-
jora a mas grupos profesionales.

¢No fue esto lo que comenzaron a hacer, hace
afios, los hospitales?, ;quién se dejaria hoy operar de
cataratas a la antigua usanza? Esta claro que se pudo
mejorar porque se identificaron a aquellas unidades
que con una sencilla intervencién de unos minutos y
de forma ambulatoria lograban sustituir el cristalino
y permitir una excelente calidad de vida a los ciu-
dadanos. En la Atencion Primaria, ¢por qué no?

Hoy es realmente dificil gestionar la Atencion
Primaria sin soportes informatizados, pues la com-
plejidad intrinseca de la misma es notoria. La
Atencion Primaria es la responsable de la gestién
administrativa de gran parte de los procesos exis-
tentes en el sistema sanitario, sea realizado en pri-
mer nivel o en hospitales (gestién de la medica-
cion, gestién de la incapacidad temporal, gestion
del flujo de contactos de paciente por los distintos
niveles y unidades). Trabaja siempre, como con-
cepto, sobre la base del multiepisodio, mezclando
los agudos, con los crdnicos, los preventivos con
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los rehabilitadores. Y no existe la posibilidad de
colocar, como en los hospitales, un codificador al
final del proceso, por lo que todo ha de hacerse si-
multdneamente a la atencion.

Afortunadamente ya hay softwares que permiten
todo esto, y han establecido los estandares de ges-
tion clinica, gestidn de la organizacion y gestion de
la informacion®.

El proceso de mejora continua no es posible sin
crisis, y ésta emerge, indefectiblemente, con el solo
hecho de hacer consciente la diferencia entre una
situacién optima y la realidad.

Hemos pasado demasiado tiempo, profesionales
y gerentes, gestionando de oido o de olfato (que no
hay que abandonar nunca) pero, al fin y al cabo, “a
ciegas”. Hemos visto con frecuencia los analisis de
informacion meses después de haber realizado las
actividades, en plan “memoria anual”, que apenas
sirven para realizar tomas de decision y correccio-
nes de direccion.

Sabemos que la forma éptima de mejorar pasa
por disponer de la informacion “al instante” que
muestre la efectividad de nuestras acciones (60 dia-
béticos “resueltos”/120 diabéticos atendidos); la
distancia relativa que nos separa de la meta (60
diabéticos “resueltos” respecto a 240 diabéticos es-
perados en base epidemioldgica y poblacional); asi
como de las condiciones de calidad que acompafian
ese nivel de resolucion.

Este conocimiento genera “crisis” y activa una
de las condiciones culturales mas interesantes del
profesional sanitario, empefiado en el abordaje in-
separable del binomio diagndstico-tratamiento, que
es el intervencionismo, generador de la accion.

La tercera década de desarrollo de la Atencidn
Primaria, la primera de milenio, estard, ya lo est3,
dirigida por la informacidn®, lo que justifica la es-
tratégica importancia de disponerse a los cambios
para dotar de suficientes medios informaticos a los
centros de Atencién Primaria y de disponer de indi-
cadores de sesgo controlado.

No puede volverse a medir la bondad de la acti-
vidad sanitaria analizando por separado cada uno
de los tres factores cantidad-calidad-coste, siempre
acompariada de efecto perverso.

El empleo de la tasa de productividad (TP) = (epi-
sodios resueltos x calidad )/consumo, o dicho de otro
modo qué x cdmo/cuanto permite, tanto a gerentes
como a profesionales relacionarse, contractualmente
si, pero con margen de libertad para pujar por
aumentar cualquiera de los factores del numerador o
reducir el numerador, o cualquier combinatoria de
ellos, sin que en ninguno de los casos se pierda la re-
latividad de que lo bueno es el incremento de la TP y
malo su descenso. Esto es GESHIP.

La informacion agregada, de totales, sin datos
personales de pacientes, permitira, no sélo al Ge-
rente, sino a uno mismo situarse relativamente en
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el contexto general de la primaria local, regional o
nacional.

Si toda la informacion esté ajustada poblacional-
mente:

—~Por edad-sexo, (no es lo mismos cupos con
20% de nifios <2 afios, 0 con 25% de mayores de
70 afios, por ejemplo).

—Por tamafio del cupo (no es lo mismo alcanzar
un 70% de cobertura en 400 pacientes que en
2.400).

—Por porcentaje de poblacion atendida (no de-
biera parecer igual el consumo, aparentemente
exacto (por ejemplo, 25 millones ptas. o 150.000
euros), de dos cupos de igual tamafio y condiciones
de edad-sexo, si uno de ellos lo ha hecho en el 50%
de su cupo y otro en el 75%.

—Por dispersion geogréfica.

—Por penuria social.

—Por ajuste del nimero de desplazados, podre-
mos, profesionales y gestores, realmente poner en
una grafica coman, los grados de productividad de
cada uno de nosotros y poder identificar, no sélo
quiénes son los que alcanzan la excelencia, sino
que podremos preguntarles como lo han logrado.
Esto es GESHIP.

GESHIP es un sistema de informacion, de so-
porte informatico, basado en un cambio de concep-
to, que mide la efectividad aplicando modelos de
resolucién, acordados por los profesionales, que
afectan a cualquiera de los 700 codigos de la CIAP,
permitiendo la medicion instantanea, y que relacio-
na con los consumos y con las condiciones de cali-
dad, en parte auditadas automaticamente. Presen-
tando la informacidn en unidades relativas de
valor, por la influencia del peso relativo de cada
uno de los CIAPs, acordado por profesionales, pero
también ponderados por la opinién del sector ge-
rencial o politico, lo que transforma los conceptos
de carteras de servicios en ofertas preferentes de
servicios, que no anulan la medicion ni el reconoci-
miento del resto de 660 cosas que la Atencidn Pri-
maria aborda.

Asi presentado, gerentes y centros podrén pactar
cual va a ser objeto de atencion a lo largo del ejer-
cicio anual, teniendo los profesionales la tranquilidad
de gue también se reconoce, en el registro, todo ese
conjunto de problemas que entran en los centros y
que no son parte de las ofertas preferentes.

Es evidente que, si permaneciéramos en la acti-
tud de medir sélo una parte de la realidad de la
Atencidn Primaria, seguiriamos estableciendo el
maximo, por ejemplo en el punto 2 de ordenadas
(nivel de actividad) (Fig. 3), manteniendo invisible
el conjunto de centros y profesionales que lo supe-
ran con creces.

Por otra parte, somos conscientes que un centro
de Atencion Primaria de tamafio medio (18-20.000
hab.) gestiona més de 1.000 millones de ptas.
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(6.000.000 euros), en incapacidad temporal, farma-
ciay resto de gastos, con méargenes de ahorro im-
portantes y de que es notoria la inquietud entre pro-
fesionales, que recientemente ha saltado a la prensa,
hartos de no disponer de los medios necesarios para
desarrollar una correcta gestién de su trabajo.

Ademas el ciudadano es, cada vez, mas cons-
ciente de sus derechos a recibir mejor y méas rapida
atencion.

Esté claro que si disponemos de un sistema de
medicion de la efectividad de los centros en su ac-
tividad sanitaria, ¢cudl es el miedo para profundi-
zar en mejores formulas de relacién contractual pa-
ra las unidades de Atencion Primaria?

Si lo que el paciente desea es resolucion, veloci-
dad y accesibilidad, la clave es premiar por ello. De-
beran arbitrase modificaciones de las politicas de in-
centivos para que comience a reconocerse, no sélo
por mejorar (“mas facil” para los que parten de bajas
cotas de cantidad y altos costes —area inferior dere-
cha de la Fig. 3-), sino también por mantenerse (area
superior izquierda de la Fig. 3), siendo inevitable el
gestionar contra presupuesto medio por habitante, en
materia de gastos fijos (diferente para centros urba-
nos que para rurales) o variables (gasto por habitante
ajustado, en farmacia, IT, interconsulta, laboratorio,
RXx, etc.), dado que la Unica forma de reconocer a los
profesionales y centros destacados es compararlos,
no contra su “histdrico”, sino contra presupuestos
medios. Esto es también parte de GESHIP.

Si trabajamos de esta forma, nos vemos en la
obligacién de valorar el esfuerzo, para tener crite-
rios para la recompensa. En sintesis ha de tenerse
en cuenta:

—El punto de partida y el de llegada, pues no es
lo mismo, pongamos el simil, acelerar de 20 a 30
km/h que de 80 a 90 km/h, aunque la aceleracién
sea la misma.

—La inercia de masa, pues no es lo mismo co-
menzar y acabar con 15.000 pacientes que comen-
zar con 15.000 y acabar con 16.000.

—La ganancia relativa y frente a reto, pues pu-
diera pasar que la aparente mejora se hubiese con-
vertido en pérdida, por influencia de una mejora
mayor de los demas, ademas de considerar la rela-
cion con lo pactado.

Esto también es objeto de GESHIP.

El nivel gerencial debe disponer de la informa-
cion que le permita testar la seguridad de las estra-
tegias a implantar. Precisa de un gestor de hipotesis,
modulo que crea el acronimo identificativo del pro-
yecto. Debe poder testar la influencia del “;qué pa-
saria si hiciéramos este afio lo que se manda?” téc-
nicamente denominado proyeccion anual de
eficiencia, ejercicio desconocido para la generali-
dad de la administracion sanitaria”. Por ejemplo, si
se llevase a cabo lo que en la oferta preferente de
Servicios de la Comunidad Auténoma Vasca se in-
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dica, y s6lo en materia de hiperlipemia, este afio el
gasto de farmacia, que es de 50.000 millones hubie-
ra subido 8.000 millones, sélo en estatinas. Afor-
tunadamente queda sentido comun.

Si volvemos a la figura 3, observamos la presen-
cia de lineas o carriles de calidad, a los que estan
firmemente sujetos centros y profesionales, por lo
que si se indica a todos, por ejemplo, que se incre-
mente un 5% la captacion de hipertensos, los situa-
dos en la parte inferior derecha lo haran siguiendo
su carril, que presupone grandes consumos a pocos
aumentos. Es por lo que han de personalizarse los
contratos y los pactos, pudiendo, aquéllos situados
en zona de desventaja, pujar por la calidad (por €j.,
desburocratizar, poner en marcha la receta de largo
tratamiento), sin tocar para nada la cantidad, lo que
redundara, no sélo en el incremento de la TP sino
también, como bien se sabe, en disminucién de los
costos de farmacia. Esto es GESHIP.

En resumen, la Atencién Primaria adulta requiere
de sistemas maduros de medicion para que se mues-
tre con realidad la distancia que nos separa de procu-
rarle a los pacientes la mejor, mayor y mas eficiente
resolucidn de sus necesidades sanitarias. Lo que pudo
soportar una Atencion Primaria adolescente, ha deja-
do de tener cabida. La actual Atencién Primaria se es-
ta rebelando, con el anhelo l6gico de emancipacion
del joven adulto. Seria deseable que el futuro pasase
por conjugar un buen conjunto de condiciones reales
y eficientes de relacion contractual de las unidades
operativas con los servicios de compra ahondando
mas en los 6ptimos globales que en los locales. Si lo
importante es resolverle el problema al ciudadano de
la forma més répida y eficiente ¢por qué mantener re-
laciones contractuales de gerencias con unidades ope-
rativas que s6lo mantienen lo contrario? Si es mas
rentable, para todos, el mejorar el acceso a pruebas, el
alcanzar el concepto de “ventanilla Gnica”, en las areas
de Atenci6n al Ciudadano, de los centros de Atencion
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Primaria, el informatizar el proceso asistencial, etc.,
¢por qué no promocionarlo?

Se precisa el apoyo decidido del estamento pro-
fesional para abordar esos cambios, ¢pero como
hacerlo sin una informacion que muestre a todos
las lineas maestras del éxito en la organizacion?

La clave: la informacion.
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