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Introduccion

Clasicamente se ha sefialado a la descoordinacién entre niveles asistenciales (atencion
primaria y atencion especializada) como uno de los mayores problemas de nuestro sistema sanitario.
Pero grande no significa irresoluble. Los profesionales integrados en la Sociedad Asturiana de
Medicina Familiar y Comunitaria (samfyc) creemos que es posible superar esta situacion con medidas
eficaces y relativamente poco costosas.

El presente documento es fruto de un proceso de reflexion conjunta de varios médicos de
familia encargados por samfyc de aportar posibles soluciones. Antes de comenzar, se establecieron
algunas premisas que podrian permitir al documento ser algo mas que otro tomo de buenas
intenciones.

A pesar de ser un documento elaborado desde Atencion Primaria (AP), creemos absolutamente
necesario hablar y discutir con los comparieros de Atencion Especializada (AE) en busca de objetivos
comunes, y no contrapuestos, como muchas veces sucede hoy dia. Desde AP nos planteamos ante
cada nueva propuesta: s qué va a hacer, o que le interesa hacer, a la AE? Es obvio que a pesar de este
ejercicio de abstraccion, la mayor parte de nuestras propuestas vienen marcadas desde el punto de
vista de los médicos de familia, pero siempre con la vista puesta en los problemas de los compafieros
de AE.

Es necesario que las soluciones sean efectivas independientemente de quién las aplique; es
decir, se trata de evitar que, en la medida de lo posible, el tipo de profesional influya en el sistema, o se
minimice esa influencia.

Si logramos mejorar la comunicacion, haciendo que la ésta circule fluidamente de manera
bidireccional, mejorando la resolutividad y acortando los tiempos de espera, en definitiva, aumentando
la calidad de la atencion al ciudadano, estaremos en camino de aumentar el prestigio de nuestro

sistema de salud, y por ende, el nuestro propio.
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Breve resena historica

A principios del siglo XX, la medicina, como en general todas las ciencias, experimenta un
enorme desarrollo merced al continuo avance de la investigacion y el desarrollo de la tecnologia. Sin
embargo, los médicos trabajan practicamente solos en sus gabinetes privados, con poca relacion entre
ellos. Los pacientes son atendidos ambulatoriamente o en sus propios domicilios, y los escasos centros
de internamiento se utilizan como centros de beneficencia o para enfermedades especificas
(leproserias, residencias para tuberculosos...). El trabajo en el hospital es visto por los profesionales
como algo complementario a su labor principal, que es la consulta propia, que es la que da prestigio y
dinero.

Tras la segunda guerra mundial, se hace evidente que la ingente cantidad de avances y de
técnicas nuevas que se han introducido en la practica médica en la primera mitad del siglo requieren de
un lugar especificamente preparado para ellas: nace asi el concepto moderno de hospital.

En Espafia, como en el resto del mundo, comienza el auge de la tecnologia médica, lo que
lleva a que se requieran cada vez mas profesionales con formacion especifica en los nuevos avances,
dando pié al desarrollo de la especializacion. A pesar de que la poblacion aun percibe los hospitales
como centros de beneficencia (motivo por el que los flamantes centros de la Seguridad Social que se
van construyendo en los afos sesenta se denominan “Residencias Sanitarias”), poco a poco crece el
convencimiento de que la tecnologia lo puede todo y el hospital se convierte en el centro del sistema
sanitario.

Mientras, los antiguos médicos liberales son contratados a tiempo parcial para dar servicio a la
poblacién cubierta por la Seguridad Social en los ambulatorios, permitiéndoseles mantener sus
consultas privadas y su trabajo en los hospitales. En esta situacion, el trabajo en el primer nivel, con
menor acceso a tecnologia moderna, comienza a ser visto como algo poco apetecible por los
profesionales, que se centran mas en la faceta hospitalaria, y van abandonando las consultas de
ambulatorio, dada la escasez de recursos econdmicos y diagnésticos.

En esta etapa, la atenciéon ambulatoria se va deteriorando a un ritmo acelerado, hasta que en
los afios 70 la situacion es desastrosa: masificacion, dedicacién alabores burocraticas, nula capacidad

resolutiva, mala relacidon médico-paciente, escasisima formacioén... Todas estas circunstancias
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conducen a un fuerte desprestigio social y profesional de los médicos de cabecera. Tanto la poblacién
como la administracién se vuelcan en los hospitales, donde estan los profesionales que tienen
auténtica capacidad resolutiva. Asi, la atencion médica deja de centrarse en la persona para orientarse
a la enfermedad, con una confianza casi ciega en los avances tecnoldgicos y una paralela
despreocupacion por los costes (sociales y econémicos) y por los resultados.

Cuando en la Conferencia de Alma — Ata de 1978 la OMS decide impulsar la Atencién Primaria
de Salud, el gobierno espariol implanta la reforma de la atencién primaria para que sea un nivel
eficiente de atencién y la base sobre la que se sustente, de una manera sostenible, el sistema
sanitario. Se decide ademas que los profesionales de Atencién Primaria (AP) han de tener una
formacién especifica, por lo que se crea la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria,
integrandola desde el principio en el sistema MIR (nacido en 1978).

En afos posteriores se vive un fuerte auge, no exento de recelos y problemas, de la atencién
primaria, culminando todo ello con el decreto sobre estructuras basicas de Salud de 1984 y la Ley
General de Sanidad de 1986.

Los médicos de AP pasan a trabajar con horario completo, en exclusiva, y con el compromiso
del trabajo en equipo; la formaciéon es mucho mayor, y los esfuerzos se dirigen no sélo a la curacion,
sino también a la prevencion y a la promocion de la salud.

La mayor dedicacion lleva a mejorar la atencion a los pacientes, pero persiste la desconfianza,
cuando no el abierto rechazo, de la administracion y los colegas hospitalarios, y en cierto modo,
también de la poblacién, imbuida en la cultura de que solo el especialista puede resolver de una
manera efectiva sus problemas de salud. Esta desconfianza, basada como vemos en motivos
histéricos, conduce a que todo el esfuerzo de mejora del sistema sanitario se vea lastrado por la mala
comunicacion, o mejor, por la incomunicacién absoluta, entre la atencion primaria (AP) y la atencién

especializada (AE).
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Desarrollo Normativo de la Coordinacion entre Atencion

Primaria y Atencion Especializada

Real Decreto 2015/78, de 15 de Julio, por el que se crea la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria (MFyC).

Real Decreto 3303/78, de 29 de Diciembre, por el que se desarrolla la especialidad de MFyC.
En él se dispone: “El médico de familia constituye la figura fundamental del sistema sanitario y
tiene como mision realizar una atencién médica integrada y completa a los miembros de la
comunidad”.

Real Decreto 137/84, sobre Estructuras Basicas de Salud, donde se recoge como primera
funcion de los Equipos de Atencion Primaria (EAP) “...Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel
ambulatorio como domiciliario y de urgencia, a la poblacién adscrita a los Equipos, en
coordinacién con el siguiente nivel asistencial”’. Igualmente, en el articulo 7 se lee: “Los
Equipos de Atencién Primaria desarrollaran su actividad en estrecha colaboracién funcional y
técnica con los servicios especializados que se den a otro nivel, lo que se determinara
especificamente en los dispositivos de desarrollo de éste Real Decreto”.

Ley General de Sanidad de 1986, en cuyo articulo 65, apartado 19, se recoge que “Cada area
de salud estara vinculada o dispondra, al menos, de un hospital general con los servicios que
aconseje la poblacion a asistir, la estructura de ésta y los problemas de salud”. En el apartado
3 del mismo articulo se dispone que “...En todo caso, se estableceran medidas adecuadas
para garantizar la interrelacion entre los diferentes niveles asistenciales”.

Circular 4 / 97 del INSALUD sobre Comision Paritaria de Area de Atencion Primaria y
Especializada, por la que se crea un 6rgano colegiado de coordinacion entre ambos niveles,

con participacion de los profesionales de cada nivel asistencial.
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Tipos de relaciéon con el nivel especializado

A pesar de que los médicos de AP son capaces de ofrecer una atencion integral y de calidad a
sus pacientes, en determinadas circunstancias pueden requerir la remisién del paciente al nivel
especializado, bien sea para realizar procedimientos y/o técnicas no disponibles en AP, bien sea para
requerir una opinion sobre algun aspecto de la patologia del paciente. En cualquier caso, la remision
del paciente al segundo nivel no implica el abandono de la responsabilidad del médico de familia (MF)
sobre el paciente.

Basicamente, los procesos que permiten la entrada de un paciente al segundo nivel son la
consulta y la derivacion.

La consulta consiste en que el MF pide su opinidn sobre un caso a un colega de AE, siendo la
opinién de éste no vinculante. La consulta puede ser informal (conversacion telefonica, relacion de
amistad...) o formal, con un documento que incluya todos los datos pertinentes del paciente, y que
permita al médico de AE ver al paciente y tener acceso a los datos relevantes de su historial médico.

Aunque la consulta informal puede en ocasiones resultar muy util, lo deseable es que la mayor
parte de las consultas fuesen de tipo formal.

La derivacién implica transferencia de responsabilidad por algiun aspecto del cuidado del
paciente, pudiendo ser de cuatro tipos:

- Provisional: cuando el paciente es enviado para que reciba atencion integral durante un
periodo de tiempo limitado, por ejemplo, durante una intervencién quirdrgica o un ingreso
hospitalario de otro tipo.

- Colateral: Cuando el MF mantiene la responsabilidad global, pero envia al paciente para
que sea atendido por algun problema especifico.

- Cruzada: Puede darse en dos circunstancias: cuando el MF que hizo la derivacion no
acepta mas responsabilidad sobre su cuidado, o bien cuando un especialista que recibe a
un paciente derivado por el MF decide su remision a otra especialidad al detectarle otro
problema (por ejemplo, deriva a endocrino porque detecta una glucemia elevada)

- Fragmentada: Es la que habitualmente sucede entre especialistas ante pacientes con
pluripatologia: uno atiende la cardiopatia, otro la' diabetes, otro la disnea... pero ninguno

asume una responsabilidad global del enfermo.

10
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Las derivaciones cruzadas, si bien pueden estar justificadas en alguna ocasion, seria deseable
que no se dieran; si un especialista detecta un problema que no es de su especialidad, deberia
notificarselo al MF para que éste obre en consecuencia, bien tratando directamente el problema
detectado o derivando de nuevo al paciente a la especialidad correspondiente.

Por el contrario, las derivaciones fragmentadas deberian ser una practica no aceptable en el

proceso de atencion al paciente.

Desde el punto de vista de los MF, seria deseable que la mayor parte de las remisiones de
pacientes a AE fuesen consultas y no derivaciones; y en este ultimo caso, lo deseable serian las

derivaciones colaterales 0, en caso necesario, las provisionales.

Situacion actual: condicionantes y problemas

La decision de la remisién al segundo nivel

El inicio de todo el proceso de remisién al segundo nivel esta (o deberia estar) en manos del
MF. Una deficiente formacién, la inseguridad o la excesiva complacencia respecto a los deseos del
paciente pueden llevar a un exceso de derivaciones, que sobrecargan innecesariamente las consultas
especializadas, generando aumento de las listas de espera y el descontento de los colegas
especialistas, que no entienden para qué se les envian casos que no deberian haber llegado a ellos.

Otro factor importante que hace aumentar el nUmero de derivaciones es el exceso de demanda
en los centros de salud. Con tiempos de consulta en las zonas urbanas que no llegan a los 5 minutos
es muy dificil hacer una medicina con una calidad minima; la solucién por la que se opta en muchas
ocasiones es remitir el paciente a especializada en cuanto existe la mas minima dificultad diagnéstica o
terapéutica. Una situacion paralela es la existencia de listas de espera excesivas en AE; ante la
demora excesiva en una interconsulta, el paciente acudira una y otra vez a su médico hasta que
consiga de éste una derivacion preferente o la visita a otro especialista.

Sin embargo, existe aun otro grupo de derivaciones'en las que el MF tiene poco o nada que

ver: son las llamadas “revisiones”, situaciones de distinto origen que generan un nimero-considerable

11
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de interconsultas, y que veremos luego mas especificamente, y las derivaciones por necesidades

burocraticas (informe del especialista para obtener visado de inspeccion en una prescripcion).

Soporte de la comunicacion: el “volante”

En las consultas formales, la comunicaciéon debe hacerse siempre por escrito. En nuestro
sistema esto se lleva a cabo mediante el “volante de interconsulta” o simplemente, “volante”. A pesar
de que para algunas situaciones aun es necesario el uso del documento oficial de interconsulta y
derivacion (P-10), en casi toda Asturias se utiliza actualmente un volante que consta de tres hojas
autocopiativas mas una pestafia azul para datos administrativos. La primera hoja, de color blanco, es
para el especialista; la segunda, de color amarillo, es para remitir con la respuesta al MF; y la tercera,
de color verde, es para el paciente. En la mitad superior del volante, el MF escribe el motivo de
consulta, la anamnesis, las exploraciones realizadas y cualquier otra informacién relevante, y en la
mitad inferior el especialista contesta la consulta.

Con la informatizacion de las consultas de AP, comienza a extenderse un nuevo tipo de
volante, el producido para este fin por el programa OMI-AP. Este volante, que en cierto modo facilita las
cosas al MF, tiene algunos inconvenientes:

- El espacio dedicado al motivo de consulta, exploracion, etc. es escaso, solo 5 o 6 lineas

(se puede escribir mas, pero no lo imprime), lo cual en ocasiones resulta muy escaso.

- El disefio ocupa mucho espacio con informacion irrelevante desde el punto de vista clinico:
datos de la derivacion, filiaciéon, datos administrativos...

- Determinada informacién que podria tener utilidad se presenta en un tamafo
desproporcionado, mientras que los episodios que aparecen en los antecedentes no
aparecen jerarquizados por orden de importancia.

- Al imprimirse las copias en impresora laser, se deben imprimir tres copias en papel normal,
lo que no permitia después que quien conteste a mano pueda escribir a la vez en las tres
hojas; en algunas areas, esto se ha solucionado con papel especial con calco en su mitad

inferior, pero el calco es de mala calidad y no se copia bien lo escrito.

12
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Aparte de los problemas de disefio de los volantes, el auténtico problema es la informacion que

se emite por el MF y la que se contesta por el especialista.

a_

Emisién por el MF:

La informacién que se facilita al especialista no siempre es, desgraciadamente, de una
calidad minima. No es infrecuente encontrarse volantes en los que figura como Unica
informacién “consulta” o “a peticion propia”. En otros casos menos extremos, la informacion
se limita a una somera descripcién del proceso actual, faltando datos de antecedentes,
tratamientos, exploracién o sospecha diagndstica. Diversos estudios han mostrado que las
derivaciones tienen peor calidad cuando parten del modelo tradicional, y son mejores en
los EAP, tanto mas cuanto mejor funcionamiento tengan éstos.

La expresién “revision” en el volante suele tener origen en el disgusto del MF por ese
tipo de derivacion, que analizaremos con algo mas de detalle mas adelante.

Contestacion por el especialista:

Este es quizd uno de los grandes problemas de la relacion entre niveles. En
muchisimas ocasiones el especialista no contesta al MF (en algunas areas los datos
oficiales recogen solo un 8% de respuestas por cauces “oficiales”; si se afiaden las
respuestas que trae el paciente en mano podria llegarse a un 40-50%). Del porcentaje de
los que si responden, una parte no despreciable son poco legibles, y son la excepcién
aquellos en los que se identifica claramente el médico que ha visto al paciente.

La falta de respuesta puede obedecer a multiples causas, siendo las mas frecuentes
que el consultor escriba en su propia historia y no lo haga en la hoja de respuesta; que si lo
haga, pero que archive todas las copias en la historia del paciente; que no escriba en
espera de sucesivas consultas necesarias para completar estudios; o simplemente que no
escriba nada en absoluto.

No es aceptable que casi la mitad de los pacientes vuelvan a sus médicos de cabecera
Unicamente con informacion verbal, que suele ser de mala calidad y no aclara casi nada al
MF, que se tiene que basar en una labor detectivesca para tratar de averiguar, por ejemplo,
si esa “prueba para los huesos” que refiere el paciente era una/densitometria, una TAC o

una gammagrafia ésea.

13
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En muchas ocasiones, la unica pista respecto al diagndstico y el tratamiento son los
cartones de medicacion que nos trae el paciente para que renovemos la prescripcion.

La no contestacion de las interconsultas tiene una distribucion variable entre los
distintos servicios de AE; sin embargo, cabe resefar que hay servicios en los que fodos
contestan siempre, 10 que parece indicar una buena organizacion y supervision del servicio,
y existen servicios en los que nadie contesta nunca.

Por otra parte, cuando existe contestacion, esta llega al MF por medio del propio
paciente en no pocos casos; si el paciente se encuentra mejor tras consultar al
especialista, puede no pasar por la consulta del MF, con lo que éste se queda sin saber la
respuesta. Creemos que esta practica no es la mas adecuada para la transmision de la

informacién, para lo que deberian existir cauces oficiales agiles.

El proceso de citacion

Una vez que el paciente sale de la consulta del MF con su volante de interconsulta, entra en el
proceso de cita para la consulta del especialista. El proceso normal consiste en entregar el volante en
administracion de su centro de salud; desde ahi se remite un fax a citaciones de AE, que contestan al
dia siguiente especificando el dia y hora de la cita. Desde el centro de salud se comunica entonces al
paciente, bien sea telefénicamente, bien sea porque se ha pedido al paciente que pase a recoger esos
datos al dia siguiente.

Sin embargo, no todas las citas pueden hacerse por este sistema. En areas grandes, con
multiples recursos (mas de un hospital, consultas externas, varios ambulatorios de especialidades,
recursos de otro tipo, como planificacién familiar, salud mental, etc.) no existe una citacion centralizada,
sino que dependiendo a qué servicio acuda el paciente debera llevar personalmente el volante para
obtener la cita, o entregarlo en otro lugar, o solicitar la cita telefénicamente.

Por si fuera poco, son los propios servicios de AE los que establecen las normas de citacion, en
funciéon de su propia organizacion, siendo distintas para cada servicio. Asi, un jefe de servicio puede
decidir que en las derivaciones que se le hagan los pacientes lleven cuatro copias en el volante y no

tres; otro exige que en funcion de la edad de una paciente y de otras circunstancias (por ejemplo, si

14
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toma o no toma anticonceptivos) se le envie a una consulta o a otra; en ocasiones, ante la sobrecarga
del servicio, se imponen visitas a estamentos intermedios, como las matronas; otros servicios exigen
una copia por fax del volante para decidir ellos si la consulta es a ritmo normal o preferente...

Este tipo de situaciones nos parecen inadmisibles. El proceso de citaciones desde AP debe ser
claro, unificado y transparente, y no convertirse en un totum revolutum al servicio de la organizacién
interna de AE.

Por otra parte, este desconcierto de citas, unido a la falta de respuesta por escrito de los
volantes, hace que exista un nimero considerable de pacientes “dando vueltas” por el sistema, de
mostrador en mostrador, para obtener una cita mal indicada, o “rebotando” de un lugar a otro hasta
encontrar el lugar donde debe pedir la cita.

Existe aun otro inconveniente para los pacientes, y es que para algunas especialidades hay
que obtener un permiso intermedio, ya que el médico de AP no puede enviarle directamente; en ese
caso necesita un volante para ir a otro especialista que le enviara a la especialidad definitiva,
burocratizando y demorando el proceso (esto sucede por ejemplo con cirugia vascular: los pacientes
han de ser remitidos en primer lugar a cirugia general). En otras ocasiones, al encontrarse la
especialidad correspondiente fuera del area, tendra que dar el visto bueno el organismo de

coordinacion, lo que de nuevo retrasa el proceso.

Primeras consultas y revisiones

Clasicamente se entiende por primera consulta aquella en la que el paciente consulta por un
problema de salud por el que nunca antes habia consultado, o bien por un problema crénico
previamente resuelto y dado de alta pero que se agudiza de nuevo; por contraposicion, visita sucesiva
0 revision seria aquella consulta decidida por el profesional con el fin de reevaluar un proceso aun no
dado de alta o para controlar la evolucion.

En AP, las gerencias establecen como objetivo reducir el numero de derivaciones a
especializada, pues los contratos de gestidon asi lo establecen. En AE, por el contrario, el objetivo es
tener mucha actividad, pero no a base de sus propias citas, sino de la que “les compran” desde fuera
(es decir, las que solicita AP). Por ello, en especializada lo'deseable es tener' muchas primeras visitas

muy resolutivas, que no generen revisiones ni consultas sucesivas.

15



Documento samfyc sobre Coordinacion entre niveles asistenciales

Este es pues un punto de friccion importante entre AP y AE, dado que sus objetivos son
contrapuestos: si los consigue uno, empeora el otro.

La perversion de este sistema es considerar que los médicos de AP no solicitan revisiones
(cosa bastante logica), por lo que todos los volantes que llegan de primaria a las consultas de
especializada se consideran primeras consultas. Para evitar pues las revisiones y aumentar el nimero
de primeras consultas, en determinados servicios no se citan revisiones y se exige para ello un volante
del médico de cabecera.

El médico de cabecera se ve de esta forma convertido en un mero agente “citador” de la
especializada, con el agravante de que esta situacién, ademas de sobrecargar considerablemente su
presion asistencial, le aleja de los objetivos marcados por su gerencia. Con todo, lo méas grave es la
situacién de frustracion que genera tener que realizar un acto no indicado por el propio profesional o
verse en la tesitura de perjudicar al paciente, pues en citaciones no se da cita a nadie que no aporte el
correspondiente volante.

En el tema de las revisiones cabria valorar cientificamente su necesidad en una mayoria de
casos. Un ejemplo prototipico son las revisiones ginecoldgicas anuales. Ningun estudio ha logrado
probar la utilidad del screening mediante exploraciéon genital, y respecto a la citologia de cervix, las
recomendaciones internacionales establecen (para paises con una prevalencia mucho mayor que el
nuestro) una periodicidad de tres afios. Sin embargo, sistematicamente se recomienda a las mujeres
una revisiéon ginecoldgica anual, lo que hace que una gran parte de la poblacién esté permanentemente
sobrecargando el sistema sanitario sin una justificacion clara de esa necesidad.

Pero adn en al caso de las revisiones justificadas, no se entiende por qué razén el médico de
cabecera debe dar el volante, siendo una decision tomada por el especialista; lo l6gico seria, para el
buen funcionamiento del sistema y la comodidad del paciente, que éste saliera de la consulta con una
fecha de revision, aunque sea para mas de un afio, sin que para ello intervenga en nada el médico de
AP.

Desgraciadamente, esta a la orden del dia la picaresca de no indicar la revision por escrito,
pero si indicarselo oralmente al paciente; éste, llegado el momento, le exigira el volante a su médico de
cabecera.

Un caso especial son las revisiones oftalmolégicas para valorar la agudeza visual. El

oftalmdlogo, l6gicamente, no indica la revision, que el paciente solicitara al cabo de un tiempo para
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comprobar si la graduacién sigue siendo o no correcta. En este caso, tal vez convendria valorar la
posibilidad de establecer una cita directa a peticion del paciente, pues la consulta al MF no va a aportar

nada al proceso, siendo unicamente un apartado burocratizador mas.

La prescripcion como forma de relacion entre niveles

Prescribir una medicacion es un acto médico que, en nuestro sistema, se acompafia
ineludiblemente de la emisién de un documento oficial, que inexcusablemente debe llevar la
identificacion y la firma del médico prescriptor, ya que puede tener repercusiones legales.

Desgraciadamente, el modelo utilizado en Espafia sirve igualmente como “cheque al portador”
para el descuento en la oficina de farmacia. De esta manera, y salvo escasas excepciones, impera la
norma de “un envase por cada receta’. Este tipo de recetas facilita la facturacion de las farmacias al
sistema de salud, pero a costa de desplazar la tarea administrativa a profesionales altamente
cualificados (los médicos), que hacen el trabajo “en origen”; asi, las consultas médicas consumen gran
parte de su tiempo en la emision y renovacién de recetas, siendo una de las cargas burocraticas mas
detestadas por todos los profesionales.

Tradicionalmente, la renovaciéon de recetas la realiza el médico de cabecera; asi, asume no
solo las propias prescripciones, sino también las realizadas por atencidén especializada. Diversos
estudios situan la importancia de esta “prescripcion inducida” entre el 40 y el 70% del total de cada
meédico de AP. Debemos tener en cuenta que el capitulo principal del gasto en farmacia se imputa a
AP, siendo como vemos solo una parte del total de prescripciones. Por tanto, estas prescripciones
inducidas generan una gran distorsion en el trabajo de médico de AP, complicando la consecucion de
sus propios objetivos de gestion. Resefiar ademas que en AE no suelen primar los criterios de
eficiencia a la hora de la prescripcion, encontrandonos una tasa bajisima (o nula) de utilizacion de
genéricos, y un alto grado de utilizacién de medicamentos recientes, generalmente mucho mas caros.

Un caso especial de esta situacién es'la realizacién de |la primera receta de un medicamento
indicado a un paciente al darle de alta tras un ingreso hospitalario. Para la comodidad del paciente, al
hacerle entrega del informe de alta se le deberian entregar las recetas de todos los medicamentos

indicados en dicho informe. Este punto se cumple ‘razonablemente bien en todos los hospitales de

17



Documento samfyc sobre Coordinacion entre niveles asistenciales

Asturias, con una Unica e importantisima excepcién: el Hospital Central de Asturias. En efecto, este
centro incumple sistematicamente esta norma de entregar la primera receta al alta, siendo habitual que
cualquier MF de Asturias tenga a ultima hora de la mafana, o en el horario de Atencion Continuada,
que atender a familiares de pacientes recién dados de alta que acuden unica y exclusivamente a por

recetas para poder comenzar a tomar el tratamiento.

Las pruebas complementarias

A menudo en el proceso diagndstico o de seguimiento de un paciente se requiere la utilizacion
de pruebas complementarias, tales como radiologia, analitica, microbiologia y otras. Generalmente, el
MF solo tiene acceso a un numero limitado de esas pruebas, lo que en ocasiones obliga a que el
paciente sea derivado a AE simplemente para que le soliciten una exploracién determinada, que
perfectamente podria haber solicitado directamente el MF y haber ahorrado al paciente tiempo y
desplazamientos, ademas de acortar el proceso diagndstico, cuestion no baladi en determinadas
patologias como el cancer.

Es llamativo que los residentes de MF, mientras estan haciendo su especialidad, puedan
solicitar practicamente cualquier prueba, mientras que al finalizar su periodo de residencia y ser ya
especialistas, les van a limitar en gran medida esa capacidad. Se da ademas la circunstancia de que
en AE, un especialista puede pedir sin limitaciones practicamente cualquier tipo de prueba, aun cuando
no tenga absolutamente nada que ver con su campo de trabajo.

Existe ademas un grupo de técnicas, que realizan determinados servicios de AE, que hoy dia
son pruebas basicas en muchas patologias; sin embargo, los MF no tienen acceso a ellas o lo tienen
de una forma muy restringida. El ejemplo clasico de esta situacion es la endoscopia digestiva. Esta
circunstancia limita enormemente la capacidad resolutiva de la AP en muchos procesos, obligando a
derivaciones, que nuevamente complican un proceso que podria haber sido resuelto de una forma
mucho mas rapida y sencilla.

Por otra parte, es frecuente la repeticion de pruebas ya realizadas.al mismo paciente; asi, el
especialista ordena repetir una analitica que aporta el paciente, solicitada por su médico de cabecera,

porque quiere “confirmar los resultados”, sin pararse a pensar que el laboratorio es el mismo; o bien se
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repiten radiografias por no tener disponibles las realizadas en otro lugar (en el ambulatorio no tienen
acceso a las del hospital, y el Centro de Salud ni a las del ambulatorio ni a las del hospital). Cuando el
MF envia al paciente con su radiografia al especialista, este se queda con la placa, con lo cual se
imposibilita el seguimiento en AP, en caso de ser necesario.

Otro problema son las consultas para solicitar pruebas. En el mejor de los casos, el paciente
aporta un escrito del especialista correspondiente donde indica las pruebas que desea que le sean
solicitadas al enfermo; pero en muchos casos es el propio paciente quien nos dice que el especialista
le ha dicho que venga a su médico para hacer “un analisis” que luego habra de llevarle. Este es un
caso analogo al de las revisiones; el especialista debe hacer entrega, en la propia consulta, de la
solicitud de pruebas diagndsticas, que el paciente habra de realizarse llegado el momento, sin
necesidad de complicar el proceso pasando por un paso intermedio que es el MF.

Desgraciadamente, los llamados servicios centrales (radiologia, laboratorio, anatomia
patologica...) dependen de atencion especializada, lo que distorsiona y limita en la practica las

posibilidades del médico de AP ante la peticion de pruebas diagndsticas.

Desconfianza entre atencién especializada y atenciéon primaria

Por razones histéricas que ya hemos comentado, los especialistas hospitalarios han visto
tradicionalmente al médico de cabecera como un profesional poco cualificado, que se limitaba a
remitirles pacientes que no lo precisaban, y cuya tarea esencial era la repeticion de recetas, partes y
volantes.

Por su parte, los médicos de atencion primaria han visto a los especialistas como personajes
autosuficientes, poco dados a relacionarse fuera del hospital, y generadores de una gran carga de
trabajo poco gratificante que siempre acaba repercutiendo en el médico de cabecera.

Esta situaciéon que podriamos llamar “caricaturesca” persiste en la medida en que no existen
canales de comunicacion eficaces entre ambos niveles asistenciales, cada uno de los cuales “hace la
guerra” por su lado. Esta situacion ha tratado de mejorarse con experiencias voluntaristas,

generalmente localizadas en un solo servicio hospitalario por iniciativa personal de sus miembros; tras
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un corto periodo de entusiasmo, suelen acabar en el olvido ante la falta de impulso y la inconcrecién de
las propuestas.

Un intento de coordinacion son las comisiones paritarias puestas en marcha por el INSALUD,
de las que forman parte las gerencias de cada nivel asistencial y tres médicos de AE y otros tres de
AP. Desgraciadamente, estas comisiones se convierten a menudo en un foro de reproches mutuos
donde se deciden crear comisiones, y cuyas escasas conclusiones efectivas rara vez llegan a ponerse

en practica.

Situaciones especiales

Inspeccion médica

La inspeccion médica tiene unas caracteristicas especiales que influyen tanto en el trabajo de
la AP como de la AE. Mas que ser un elemento de supervision y control, se ha convertido en un
estamento burocratizador y entorpecedor de todo el proceso de atencion. La obligacion legal de que
determinados medicamentos y procedimientos lleven visado de inspeccion hace que se sobrecargue el
trabajo tanto de los médicos de cabecera como de los especialistas hospitalarios.

El ejemplo mas citado es el de las medias elasticas para las varices. Para poder retirar las de
compresion normal (las mas usadas) de la farmacia, la receta debe llevar el sello de inspeccion, que
sélo lo pondra a la vista de un informe del cirujano. Esta absurda medida motiva que por controlar el
gasto de unos 24-30 euros que cuestan las medias se emplee el tiempo y los recursos del circuito
siguiente: médico de cabecera — administrativos de primaria — citaciones de especializada —
especialista — inspeccién. Si se calculan los costes de las medias con este sistema, se comprobara
cual es la opciéon mas barata, estando como esta el MF perfectamente capacitado para decidir quién y
cuando deben usar ese tipo de medias. Como dato reseiable diremos que las consultas para obtener
el informe para medias viene a representar una cuarta parte del total de consultas ambulatorias de
cirugia.

Otro tanto sucede con determinados medicamentos, que requieren informe anual del
especialista, siendo farmacos que pueden ser indicados perfectamente por el MF. El sistema actual

lleva a generar un gran nimero de consultas tanto en AP (para obtener el volante) como'en AE (para
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hacer el informe). Un ejemplo de esto es el finasteride, que se podia recetar en AP hasta que salié una
preparaciéon con ese componente para la calvicie; ante el temor de que el preparado urolégico fuese
usado con esa indicacion, se exigidé informe anual del urélogo y visado de inspecciéon. Nuevamente
vemos que no se consideraron los perniciosos efectos de esa medida, tanto en coste econémico como

en sobrecarga de trabajo en ambos niveles.

Las Unidades Clinicas

En los ultimos afos han aparecido en las especialidades hospitalarias las llamadas “unidades
clinicas”, estructuras montadas para la atencién exclusiva de una patologia o situacion determinada
(unidad de menopausia, unidad de osteoporosis, unidad de lipidos, de HTA, de riesgo
cardiovascular...). Son varios los motivos que han conducido a esta situacion: posibilitan el desarrollo
profesional en procesos “de moda”, generan puestos de trabajo en la especialidad correspondiente,
captan recursos para el servicio... pero en el fondo lo que subyace en muchos de ellos es el fallo de la
atencién primaria, que no ha desarrollado sus campos propios de actuacion. Esto lleva a que los
enfermos sean seguidos en el hospital por patologias que perfectamente puede asumir un MF, con el

consiguiente aumento de coste, duplicidad de recursos e incluso incomodidad para el paciente.
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PROPUESTA DE SOLUCIONES

Proceso de citas

Ideal: proceso de citas totalmente informatizado, con acceso desde los terminales de AP a las agendas
de AE para que el paciente sepa inmediatamente cuando y con quién tiene la consulta.
Minimo: Centralizacién de las citas para cada area, de manera que se acabe con la dispersion de
formas de cita. Un solo elemento de coordinacién de citas debe de cubrir todas las posibilidades del
area. Debe existir un sistema eficaz de comunicacion, preferentemente informatico, que permita
informar en el acto al paciente de cuando y con quién tiene la cita.

Desde AP unicamente se citara a aquellos pacientes que sean remitidos para una primera
valoraciéon o una agudizacion de un proceso conocido (“Primera visita”). Las revisiones y consultas
sucesivas que paute el especialista deben ser citadas por AE, independientemente del periodo de

tiempo marcado (6 meses, un afio o mas de un afio).

Comunicacion escrita: volantes

Ideal: Proceso totalmente informatizado, de forma que la informacion procedente del médico de
cabecera (volante y pruebas diagndsticas) esté disponible para el especialista, y que éste conteste por
el mismo medio. Se acabaria asi con el problema de las pérdidas de informaciéon y se agilizaria
notablemente el proceso. Ademas, cada peticion de consulta y cada respuesta irian perfectamente
identificadas.

Minimo: El proceso en AE no se debe contabilizar como realizado hasta que la respuesta llega a AP.
Para ello se debe establecer claramente un circuito interno y agil de remision y recepcién de volantes,
si es necesario con un dispositivo especifico de transporte, que estaria operativo como paso intermedio
hasta la informatizacion completa.

Se deben corregir y mejorar los volantes remitidos por AP, corrigiendo los defectos detectados en los

volantes OMI-AP, de forma que permita una mayor informacién, que incluya un campo mejorado de
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antecedentes personales y medicacion, y que los episodios activos sean ordenados por su importancia
y no cronolégicamente.

En los volantes deben quedar perfectamente identificados (no sélo con firma ilegible) tanto el emisor
del volante como el consultor que lo responde. Debe asegurarse la continuidad de la atencién del
paciente en especializada, evitando que sea visto por profesionales diferentes cada vez que va a por
un resultado o visita de seguimiento; a este respecto, deberia asignarse claramente a cada paciente un

especialista responsable hasta el alta del proceso.

Coordinacidén atencién primaria — atencion especializada

Consultores en los centros de salud:

A pesar de algunas experiencias positivas descritas, no creemos conveniente que los
especialistas hospitalarios bajen periddicamente a pasar consulta conjunta a los centros de salud, pues
conlleva dificultades de organizacion importante tanto para AE como para AP, y no solucionan los

problemas de coordinacion, estando sus resultados en funcién del voluntarismo de ambas partes.

Sesiones clinicas conjuntas

Requiere como paso previo la unificacion de horarios en los equipos de atencion primaria,
acabando con el “horario deslizante” para que todos puedan acudir a las sesiones sin problemas.
Igualmente, debe reservarse un tiempo especifico tanto en AP como en AE para la realizacion de estas
sesiones.

Las sesiones deben ser abiertas y bidireccionales, evitando las charlas magistrales, y a ser
posible basandose en casos practicos. Tienen la ventaja de que permite a los especialistas conocer un

poco mejor lo que se hace en AP.
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Interconsulta telefénica:

Si bien no nos parece un modelo que pueda ser generalizable, en circunstancias y servicios
puntuales puede resultar muy eficaz la existencia de un teléfono de contacto rapido (idealmente un
movil) que fueran llevando los distintos miembros del servicio por turnos. Existe alguna experiencia
muy positiva al respecto, si bien como queda dicho no es en absoluto generalizable, pues requiere una

gran dosis de voluntarismo.

Elaboracion conjunta de protocolos y guias clinicas:

Si se realiza adecuadamente, esta puede ser la solucién mas importante para una buena
coordinacién entre niveles.

Los protocolos y guias clinicas, para ser realmente efectivos, deben cumplir una serie de
requisitos:

- Ser elaborados por médicos de ambos niveles implicados en el proceso de atencion al

paciente, no por gerentes ni jefes de servicio.

- Referirse a procesos que generen un numero significativo de interconsultas y derivaciones.

- Deben ser locales, adaptandose a las circunstancias y recursos de cada area.

- Ser breves, simples y claros, sin zonas grises o procedimientos poco definidos.

- Abarcar la totalidad del proceso de atencion.

Asi, estas guias o protocolos deben definir que se hace en cada momento de la atencién al
paciente. Ello permite protocolizar el uso de procedimientos diagndsticos y pruebas complementarias,
facilitando asi el acceso a estas exploraciones a los médicos de AP. La consulta especializada no seria
necesaria mas que en caso de requerir procedimientos especiales, intervencion u otro tipo de atencion
que no se pueda prestar desde la AP. De esta forma aumentaria la capacidad resolutiva de la AP, y
disminuirian enormemente las consultas en AE.

Un punto fundamental es que su seguimiento debe ser evaluable, para poder corregir
desviaciones. Las evaluaciones, regladas, deberian dar lugar a un sistema de incentivos —

penalizaciones para reforzar su cumplimiento.
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Mejora de la confianza mutua AP — AE

La mejor relacion entre niveles se alcanzara cuando caigan la mayor parte de las barreras
psicolégicas que ahora nos separan. Gracias a los reciclajes y a las rotaciones durante la residencia,
los médicos de familia conocen bien la atencion especializada; sin embargo, esto no es reciproco. La
mayoria de especialistas ignora cual es el trabajo de los MF y cdmo se desarrolla.

Para tratar de equilibrar esta situacion y mejorar la comunicacién, proponemos que las
especialidades mas implicadas en la relaciéon con AP incluyan en sus programas docentes un periodo
de rotacion de dos o tres meses en los centros de salud, durante el segundo o tercer afio de residencia.
De esta manera se facilitaria el conocimiento mutuo, y los especialistas tendrian una idea cierta del tipo

de trabajo que se desarrolla en AP, y cuales son sus limitaciones y ventajas.

Comisiones paritarias

Las actuales comisiones paritarias deben transformarse en comisiones de evaluacion y
seguimiento del proceso de atencion conjunta AP — AE, proponiendo a las partes implicadas
mecanismos de correccion de las desviaciones. Deben servir igualmente para encauzar las peticiones
de los profesionales a las gerencias en aquellos puntos que puedan afectar al proceso de coordinacion,

permitiendo que las gerencias se impliquen en el proceso.

Pruebas diagnoésticas

Los llamados servicios centrales no deberian depender de Atencion Especializada,
constituyendo un puente entre AP y AE. El acceso a la mayor parte de las pruebas debe ser libre para
AP, con algunas salvedades indicadas por la eficiencia. Determinadas pruebas requeriran el
cumplimiento de las condiciones marcadas en un protocolo para que puedan ser realizadas, tanto si
son solicitadas por médicos de AP como si lo son por médicos de AE.

Un punto clave es la necesidad de un archivo centralizado de pruebas diagndsticas, que
permita evitar la duplicacién de pruebas. Asi, las analiticas de un paciente deberian estar disponibles
en cualquier momento tanto para AP como para AE. Es evidente que esto implica‘un grado avanzado

de interconexion informatica, pero es factible de forma facil, y de hecho ya existe en algunas areas

25



Documento samfyc sobre Coordinacion entre niveles asistenciales

sanitarias de Espafa. En cualquier caso, y en tanto se llega a la informatizacion completa, se debe
contar con un sistema agil y rapido para obtener copias de las analiticas realizadas a un paciente
cuando uno de los médicos implicados en el proceso lo requiera. Todo lo anterior es extensible a los
servicios de microbiologia y anatomia patoldgica.

Algo mas complicado de resolver es el acceso a pruebas de imagen. Idealmente se debe
informatizar todo el proceso, digitalizando las imagenes, de forma que se puedan transmitir a cualquier
terminal de la red del area; de ésta forma, las imagenes estarian disponibles rapidamente para
cualquier profesional, evitando la duplicacion de pruebas y la exposicion innecesaria del paciente a
radiaciones. Como paso intermedio podrian colocarse en la red unicamente los informes de las
pruebas, para en una fase posterior afadir la digitalizacion de imagenes. En tanto en cuanto el sistema
no esté totalmente informatizado, la accesibilidad de pruebas de imagen es mala; en todo caso,
deberia evitarse la existencia de multiples archivos sin contacto entre si; al menos deberia ser posible
saber para cada paciente en qué archivos tiene una prueba de imagen.

Existe un grupo especial de pruebas que son realizadas por médicos especialistas, tales como
la endoscopia o los test de broncoprovocacién. Este tipo de pruebas deben ser directamente accesibles

a los médicos de AP, pero siempre dentro de un protocolo de actuacién determinado.

La prescripcion

Idealmente, el médico prescriptor deberia hacer una sola receta en la que constasen todos los
medicamentos indicados, con su dosificacion y duraciéon del tratamiento, y tiempo por el que seria
valida la receta. Esto ya es posible mediante la receta informatizada. De esta forma, se podria
descargar de un gran numero de consultas a AP, al tiempo que se evita el fendmeno de la prescripcion
inducida, al menos parcialmente.

Mientras no se logre un modelo de receta adecuado, se pueden plantear varias medidas con
respecto a la prescripcion inducida, tendentes a disminuir el impacto negativo sobre el trabajo del
primer nivel asistencial (entrega de primera receta, incentivacion de uso de genéricos, medidas de

control de gasto...).
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El médico de familia debe poder prescribir cualquier medicamento, con minimas excepciones
(quimioterapia, antibidticos de reserva...). En todo caso, si se requiere visado, debe bastar con un
informe del médico de cabecera. No es aceptable que medicamentos y accesorios de uso comun en
AP requieran informe de un especialista; y en la mayoria de los casos tampoco deberian requerir

visado de inspeccion.

La incapacidad temporal (IT)

El proceso de incapacidad temporal (IT) debe simplificarse, siendo el médico que indica la baja
quien determina cuando debe volver el paciente a la consulta. La periodicidad de los partes de
confirmacion sera pues determinada por la necesidad de revisién, y no al revés, como sucede ahora. Si
un paciente se rompe un brazo y va a estar escayolado cuatro semanas, se le indicaria en la baja que
el siguiente parte debe recogerlo a las 4 semanas, y no uno a la semana como ahora.

Es imprescindible que AE se implique en el seguimiento de las bajas, respondiendo a las

solicitudes de prondstico laboral que efectuan los médicos de AP.

Las Unidades Clinicas

A este respecto lo primero que debe aclararse es el modelo de sanidad deseado, si se opta por
un modelo compartimental, donde cada parte del cuerpo o cada problema requiere un especialista
diferente, o un modelo integral, donde impera la visién de conjunto que aporta la AP.

Las unidades clinicas deberian restringirse al maximo, especialmente en todas aquellas
circunstancias que se puedan abordar desde AP. En todo caso, la existencia de estas unidades no

debe entorpecer ni retrasar el paso del paciente por el sistema, retrasando las consultas.
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CONCLUSION

La necesidad de mejorar la coordinacién entre niveles se manifiesta en la presencia constante
de multiples disfuncionalidades entre atencién primaria y atencion especializada. La deficiente
comunicacion, la desconfianza entre ambos niveles asistenciales y una excesiva burocratizacién
ahogan la calidad de la asistencia prestada. Por todo ello, es imprescindible acometer de inmediato
determinadas reformas en el sistema, tales como la informatizacion, la simplificacion de circuitos de
derivacion y burocracia, el acceso racional del MF a las pruebas diagnésticas y el establecimiento de
guias conjuntas AP-AE, junto con otras medidas para mejorar la confianza mutua.

La administracién debe jugar un papel activo, impulsando el proceso no s6lo como medio de
reducir el gasto, sino como politica de mejora de la calidad, y debe establecer mecanismos de sancion

o incentivacion para el cumplimiento de los objetivos.
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