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Propuestas de eliminacién

de 23 actividades burocraticas
no propias del medico de
familia en la consulta diaria

La falta de tiempo y el aumento imparable de la demanda son los principales
problemas que padecemos los médicos de familia en la practica diaria. Si anali-
zamos nuestras consultas, podemos concluir que el continuo crecimiento de la
demanda no se debe Unicamente al excesivo nimero de pacientes asignados,
ya que con cupos «razonablemente dotados» el volumen de las consultas tiende
a crecer sin limite aparente (en el caso de Suecia, con cupos de 2.500 pacientes,
apenas se superan presiones asistenciales de 15 pacientes diarios). Sin embargo,
en Espana, el médico de Atencion Primaria visita mas pacientes por semana que
sus colegas europeos (supera en un 40 % a la media europea) y también es en
nuestro pais donde se dedica menos tiempo por visita a los pacientes. A pesar de
todo, en Espana, la Atencion Primaria presenta buenos resultados en cuanto a
accesibilidad, resolucion y continuidad en los cuidados’.

Los condicionantes de la demanda asistencial son multiples y no Unicamente
se derivan de problemas de salud de |a poblacion. La sociedad demanda nuevas
prestaciones en funcion del aumento de las expectativas creadas en salud y
calidad de vida, inducida por agentes externos a lo sanitario (politicos, de con-
sumo, sociosanitarios, etc.). A esto se une el envejecimiento de la poblacion, el
diagnodstico mas precoz de la patologia cronica, la aparicion de nuevas tecnolo-
gias, la inmigracion, la cantidad y la variedad de problemas sociales que llegan a
Atencion Primaria, y el consecuente riesgo de medicalizacion creciente de dichos
problemas. Pero también influyen el aumento de la burocracia, la implantacion
de sistemas informaticos con objetivos puramente administrativos, las limita-
ciones en la peticion de pruebas diagndsticas o la descoordinacion con el nivel
especializado.

El acuerdo es unanime en que los paises que disponen de una Atencion Primaria
capaz y de calidad consiguen mejores niveles de salud, mayor satisfaccion de
la poblacion con sus sistemas sanitarios y menores costes del conjunto de los
servicios sanitarioss.



Creemos que la incesante derivacion de tareas no propias de un médico de
familia a nuestras consultas (tendencia que, en vez de disminuir, sigue aumen-
tando), junto con la hiperfrecuentaciéon, son los principales motivos del aumento
imparable de la demanda sobre los que podemos actuar desde nuestros puestos
asistenciales. Esto, como es obvio, tiene consecuencias negativas para la activi-
dad propia del médico de familia y ocupa hasta un 30 % de nuestro tiempo en
consulta (en algunos casos, alin mas). Este tiempo deberiamos dedicarlo a tareas
propias del médico de familia, como las actividades preventivas, el control mas
estrecho de los pacientes cronicos, las visitas a domicilio, la cirugia menor, el
control de anticoagulacion oral, la reduccion de las derivaciones a la atencion
especializada, |a realizacion de actividades docentes e investigadoras, etc., activi-
dades todas ellas que, en la actualidad, o no se realizan o se hacen con un gran
esfuerzo adicional por parte del médico de familia.

La carga burocratica que actualmente soportan las consultas de Atencion
Primaria es, en general, excesiva®4. El malestar que esto origina es objeto de dis-
cusion frecuente entre los médicos de familia a la vez que sirve de excusa a un
reducido nimero de éstos para no asumir todas sus responsabilidades.

Un abordaje serio de las actividades administrativas requiere diferenciar la buro-
cracia util (la imprescindible) de la inutil (la prescindible). En cuanto a la burocracia
util, cabe distinguir entre la que debe ser realizada por el médico y la que deberia
realizar el personal de formacion no médica. Entre la que realiza el médico cabe
diferenciar entre la que se puede efectuar al margen de la consulta y la que debe
realizarse necesariamente en la consulta. Desburocratizar la consulta implica la
realizacion exclusiva de este ultimo tipo de actividad.

Con la desburocratizacién no sélo se persigue abolir tareas innecesarias, sino
también aquellas que se hacen de manera ineficiente y/o por delegacién inapro-
piada desde otros niveles asistenciales. Desburocratizar implicaria simplificar,
agilizar, reestructurar y potenciar las estructuras organizativas.

En diversos estudios que han realizado un analisis cualitativo de la demanda en
Atencion Primaria, las visitas administrativas previsibles representan el mayor
volumen en la consultas. Estas incluyen las recetas «crénicas», partes de confir-
macion de incapacidad laboral transitoria y volantes repetidos de ambulancias.
En la actualidad, con los distintos sistemas de informacién ambulatoria implan-
tados en Espana, el manejo de estas tareas administrativas ha mejorado, pero
de forma insuficiente (en unos sistemas mas que en otros). Esta mejora se ha
orientado mas a resolver las necesidades futuras de tecnificacion electronica que
a solucionar las necesidades actuales, planteandose como un «librar a alguien
de determinada tarea» y no como un proceso de mejora de la productividad. El
proceso de desburocratizacion debe basarse en el concepto de «hacer algo que



sea mejor y mas sencillo para el paciente y el conjunto del equipo de Atencion
Primaria», y pasa por la necesaria modificacion del modelo de receta, de los
partes de incapacidad laboral transitoria, de los partes de ambulancias y por la
unificacion del modelo de informes clinicos.

La semFYC tiene como mision, entre otras, impulsar mejoras en la calidad asis-
tencial, representar y defender los intereses del médico de familia, asi como
fomentar el desarrolloy la potenciacion de la Atencién Primaria. Diversos grupos
de médicos de familia en distintas comunidades autonomas, tanto de nues-
tra Sociedad como de otras, se han preocupado por este problema, creandose
una corriente de opinién que va cristalizando en recomendaciones de algunas
Sociedades federadas, y que ha tenido como resultado que las consejerias de
salud de las respectivas comunidades autonomas se hayan visto obligadas a emi-
tir instrucciones que, aunque parcialmente, comienzan a incidir de forma mas o
menos notoria en este problema.

El presente documento tiene como objetivo enumerar un conjunto de activida-
des que se realizan de forma habitual en las consultas de medicina de familia y
que por su contenido consideramos burocracia «inUtil», de la que podemos pres-
cindir, o en el caso de ser «Util», debe ser realizada por otros profesionales, y que
por el volumen que suponen en la carga asistencial influyen de forma notoria
en el quehacer diario del médico de familia. Asimismo, acompanan algunas pro-
puestas razonadas y respaldadas por las normativas vigentes para evitar su rea-
lizacion, y para que sirvan de apoyo a la toma de algunas decisiones que, a priori,
pueden parecernos dificiles, o que suscitan dudas sobre la responsabilidad que
se nos pueda atribuir al negarnos a realizarlas. No pretende ser un documento
tedrico mas sobre el tan manido tema de la burocracia en la consulta del médico
de familia, sino una herramienta practica y una declaracion de intenciones que
sea util para ayudar a los médicos de familia a identificar los motivos de consulta
improcedentes y unificar nuestras actuaciones sobre éstos, respaldandonos en
nuestro quehacer diario.

Se han seleccionado, segun la informacion recogida por el Grupo de Gestion de
la SVMFIC, 23 tareas que se suelen presentar con mayor o menor frecuencia en
las consultas de los médicos de familia de la Comunidad Valenciana y que, por su
contenido, no deberian realizarse en ellas. Dependiendo de la comunidad auto-
noma en la que nos encontremos, la variabilidad de la incidencia de cada una de
estas tareas sera mayor o menor, pero por desgracia quiza solo estemos refirién-
donos al porcentaje correspondiente a la demanda diaria, no a la cantidad de
tareas que se ve obligado a realizar el médico de familia, por lo que pensamos que
este documento puede ser Gtil en mayor o menor grado a los médicos de familia
que desempefan su actividad en los diversos servicios de salud de Espana.
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Para presentarlas de una forma mas o menos didactica en este documento, las
hemos agrupado en los siguientes apartados:

1.

3.

4.

Recetas; definido como el hecho de plasmar en un documento, llamado
receta, el tratamiento indicado en la prescripcion.

Justificantes de asistencia y/o ausencia laboral-escolar por motivos de salud.

Circuitos dentro del sistema; interconsultas/derivacion a otros niveles asis-
tenciales; petitorios de pruebas complementarias.

Circuitos fuera del sistema; pruebas complementarias concertadas, ambu-
lancias y taxis.

Informes; registros de actividad, morbilidad y otros.

En cada punto hemos descrito brevemente la actividad burocratica no proceden-
te y la propuesta que hacemos para su erradicacion o minimizacién, propuesta
que en algunos casos trasladamos al propio médico de familia y en otros hace-
mos extensiva a nuestra Sociedad®.

Recetas

Recetas indicadas por tratamiento hospitalario privado-concertado, planes
de choque o similares (intervenciones quirurgicas, exploraciones, etc.). El tra-
tamiento preoperatorio y postoperatorio del mismo deberia estar contempla-
do (si no lo estd ya) en los respectivos conciertos que firman las administra-
ciones sanitarias con entidades privadas. De hecho, hoy el médico de familia
se ve «obligado» ante el paciente a cumplimentar recetas de una indicacion
privada no prescritas por éste. Se propone: transmitir por parte de nuestra
Sociedad y de los responsables de los distintos Equipos de Atencion Primaria,
a las administraciones sanitarias que a partir de una determinada fecha, con
tiempo suficiente para arbitrar soluciones, se recomendara a los médicos
de familia que se abstengan de extender estas recetas y cualesquiera otra,
cuya responsabilidad plena no estén dispuestos a asumir. A la vez que se les
recuerda que la prescripciéon por propio criterio es una funcion propia e irre-
nunciable de todos los médicos y garantiza su apoyo en la defensa razonada
de esta postura por parte de cualquier médico de familia.

Recetas de farmacos de diagnoéstico hospitalario que luego debe visar el ser-
vicio de inspeccién. Si el médico de familia no puede prescribir un farmaco NO



tiene sentido que haga unas recetas que no tienen valor hasta que las visa un
inspector. En este protocolo, evidentemente, sobramos nosotros. ;Cémo se
justifica desde el punto de vista técnico que un médico de familia no pueda
prescribir un farmaco? ;Tiene que ver con una mayor seguridad del paciente
o con la presuncion de que el médico de familia es intrinsecamente proclive
a usar inadecuadamente este producto? La cosa adquiere tintes surrealistas
cuando son los médicos de familia quienes se encargan de la prescripcion
de este producto, una vez «autorizado» por escrito por otro especialista y
«visado» por un inspector. Se propone: que la semFYC, como dice el punto
anterior, comunique de modo publico y fehaciente a las distintas adminis-
traciones sanitarias que a partir de una determinada fecha se recomendara
a los médicos de familia que se abstengan de extender recetas de aquellos
medicamentos que por normativa no estan autorizados a prescribir. Deberan
ser los médicos que estan autorizados quienes hagan todas y cada una de las
recetas (para ello disponen o deberian disponer de las mismas herramien-
tas que el médico de familia para cumplimentarlas). Cuando el servicio de
inspeccion precise un informe para continuar visando la renovacion de la
prescripcion, bien el paciente o bien el inspector deben acudir directamente
al facultativo responsable de dicha prescripcion.

Recetas de prescripciones realizadas por atencion especializada hasta proxi-
ma revision (incluidas las pautadas por los servicios de urgencias). Se propo-
ne: igual que el médico de familia, tal y como facilitan los sistemas informa-
tizados de prescripcion o de historia clinica, el especialista tiene la posibilidad
de emitir todas las recetas necesarias hasta nueva revision; por lo tanto, debe
cumplimentarlas él mismo. En el caso de los servicios de urgencias, deberan
prescribir completamente aquellos tratamientos que pauten, o bien derivar
al médico de familia, si consideran que el tratamiento requiere seguimiento,
para que, bajo su responsabilidad, paute el tratamiento que considere correc-
to.

Continuacién de tratamientos prescritos por atencién especializada que
no se consideran adecuados por el médico de familia. Periddicamente nos
enfrentamos a prescripciones de farmacos con escaso valor intrinseco, nove-
dades sin aportacion relevante, moléculas que tienen alternativa mas cono-
cida o mas segura. El paciente nos solicita que extendamos las recetas en lo
sucesivo dado que las ha indicado «el especialista». En virtud de la libertad de
prescripcion, no tenemos ninguna obligacion de repetirlas, pero el paciente
tiene derecho a que esa prescripcion con la que no estamos de acuerdo le sea
reembolsada por el Sistema Nacional de Salud (SNS). Se propone: la semFYC
exigira a las administraciones sanitarias que arbitren un mecanismo facil,
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agil y sin desplazamientos para el paciente que le permita obtener las recetas
de prescripciones pautadas por otros profesionales del SNS con las que el
médico de familia no esté de acuerdo y que en virtud de la libertad de pres-
cripcion no esta obligado a recetar. Igual que el médico de familia, tal y como
facilitan los sistemas informatizados de prescripcion, el especialista tiene la
posibilidad de emitir todas las recetas necesarias hasta nueva revision.

Emision de recetas prescritas en el ambito privado. Con excesiva frecuen-
cia encontramos pacientes que solicitan la receta de la medicacion que le
han vendido en la farmacia, prescrita por médicos privados u odontélogos,
o comprada por voluntad propia. No existe legislacion al respecto. El RD
1030/2006 de prestaciones del SNS no lo aclara’. Pero la legislacion si
especifica que el médico prescriptor es el responsable de lo que prescribe.
Si anadimos esto a que la prescripcion de los médicos del sistema publico
de salud debe basarse en criterios de eficiencia, entre otros, tenemos un
amparo legal, en principio, para no realizar una prescripcion concreta dife-
rida. Bien es cierto que esa practica se realiza desde hace décadas y es dificil
cambiar los malos habitos adquiridos por los pacientes, las farmacias, el
personal sanitario, etc. Se propone: que las administraciones sanitarias, o en
su defecto cada centro de salud, editen una nota informativa a los usuarios
acerca de la libertad de prescripcion del médico y la diferencia y separacion
entre sanidad publica y privada durante todo el proceso terapéutico (entre-
vista, pruebas, diagndstico, tratamiento y seguimiento), quedando bajo el
criterio de cada facultativo la indicacion o no de los tratamientos o pruebas
recomendadas en el ambito privado.

Receta adicional de estupefacientes. La cumplimentacion de la receta adi-
cional para la dispensacion de estupefacientes (cada vez mas utilizados en
tratamientos crénicos, como es el caso de la morfina en parches de liberacion
retardada), impide la dispensacion de forma mecanizada de dichos trata-
mientos cronicos en muchos formatos de prescripcion informatizada, con las
consiguientes molestias para el paciente y la sobrecarga burocratica para el
médico de familia. Se propone: al estar mecanizada la receta en la mayoria de
los sistemas de informacion para Atencion Primaria y disponer de firma elec-
tronica, la probabilidad de falsificacion de aquélla es nula, por lo que la receta
adicional no tiene justificacion alguna en la actualidad, siendo suficiente
para su dispensacion la receta expedida por los sistemas informatizados de
prescripcion. No obstante, la normativa estatal vigente exige dicha receta
adicional, por lo que, mientras persista dicha normativa, se deberia generar
adicionalmente la receta de estupefacientes con firma electronica. Esta cues-
tion debe ser solicitada por la semFYC para que se resuelva en un plazo de



tiempo conveniente.

Recetas de organismos privados concertados. Los organismos privados con-
certados (p. ej., institutos de oncologia, residencias geriatricas) no disponen
de talonarios ni de sistema informatico compatible para prescribir los trata-
mientos, por lo que la tarea burocratica de la repeticion de estas recetas recae
en el médico de familia. Se propone: solicitar a las administraciones la autori-
zacion de prescripcion a estos organismos con las mismas caracteristicas que
para el resto de los facultativos del sistema publico de salud.

Justificantes

8.

9.

Justificante de asistencia a la consulta. Depende de |a organizacién del propio
centro, pero el personal administrativo suele argumentar que no es posible
comprobar si el paciente ha estado en la consulta. La informatizacién permite
que cualquier administrativo imprima un justificante. Cuando ingresa un
paciente, el justificante no lo hace de su punoy letra el cirujano, sino el admi-
nistrativo de admision. El justificante es un documento administrativo que
en ningun caso debe incluir informacion sanitaria. De ser asi deliberadamen-
te, por escrito y con nuestra firma, vulnerariamos la privacidad del paciente.
Por lo tanto, es perfectamente factible que por puro criterio de eficiencia, y
aligual que en los hospitales, se lo facilite la admision del centro de salud. Se
propone: dar instrucciones al personal de admision para que expida certifica-
dos de asistencia segun los datos que figuren en el registro de admision del
centro de salud. No se debe dar cita para consulta médica por este motivo y
en caso de que el paciente lo pida en consulta, hay que remitirlo al servicio de
admision del centro para obtener el justificante.

Justificante de asistencia a la consulta a peticion de los colegios. Los centros
educativos tienen por costumbre solicitar a los médicos un justificante de
enfermedad o de asistencia a la consulta para, valga la redundancia, justificar
una falta de asistencia escolar. Es responsabilidad de los padres, como tuto-
res legales, la asistencia o no de los menores al centro escolar. Se propone: no
cumplimentar en ningun nivel justificantes para colegios a menores de edad.
Remitir una hoja informativa a los centros docentes indicandoles que no se
entregaran dichos justificantes a menores puesto que la cumplimentacion de
los mismos corresponde a los padres (responsables legales).

10. Justificantes de enfermedad a posteriori. Existe la costumbre de solicitar al

médico de familia justificantes de enfermedad a posteriori con la finalidad
de evitar sanciones (trabajo, INEM, institutos, etc). Dichos justificantes,
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aunque son legales, sostienen una practica que induce la solicitud al médico
de familia de justificantes para todo. El hecho de hacer un informe en el que
diga: «el paciente refiere que estuvo enfermo», no deberia servir a ninguna
administracion como justificante, aunque lleve la firma de un médico, ya que
éste no tiene funciones notariales que puedan dar validez a la afirmacion del
paciente. Se propone: la semFYC deberia recomendar a sus miembros que
no realicen de forma sistematica justificantes de supuestas enfermedades a
posteriori. Editar carteleria informativa para los usuarios en los centros advir-
tiendo de la no realizacion de dichos justificantes.

Circuitos dentro del sistema

Pruebas complementarias

1.

Cumplimentaciéon de cualquier solicitud de prueba complementaria soli-
citada por otro profesional (generalmente atencion especializada). EI RD
1030/2006 especifica la no inclusién de la realizacién de estas pruebas por
interés de terceros (sanidad privada, el propio paciente, etc.). Se propone: ela-
borar una hoja informativa para los pacientes, informando que dichas prue-
bas no se expenderan en las consultas de medicina de familia. Elaborar una
hoja informativa para los especialistas con una fecha limite y una orden de
direccion a todos los médicos de familia para que a partir de esa fecha todas
las solicitudes de pruebas que lleguen de atencion especializada las remitan a
los servicios de atencion al paciente. La semFYC informara a la opinion publi-
cayalas administraciones sanitarias de la negativa de los médicos de familia
a solicitar pruebas no indicadas por ellos.

Derivaciones

12. Documento de solicitud de cita de consultas sucesivas a atencién especia-

lizada. En numerosas ocasiones el paciente sale de la consulta de atencion
especializada sin ninglin documento, ni siquiera una propuesta de revision o
informe de la actuacion clinica. Son muchas las veces que hemos tenido que
elaborar un escrito dirigido a la admisién del centro de especialidades sugi-
riendo que se le dé cita de revision al paciente, con el testimonio de éste como
Unica prueba. Simplemente plasmamos en papel lo que nos dice el paciente,
e incongruentemente eso tiene mas valor que el que se lo diga el paciente al
administrativo del centro de especialidades. Las administraciones sanitarias
deben fomentar la comunicacion entre Atencion Primaria y atencion especia-
lizada.



13.

14.

Se propone: disefiar una hoja informativa dirigida al paciente indicando que
puede solicitar cita para las visitas sucesivas con el volante, tique, P-10 o
cualquier otro documento que haya rellenado el especialista, y que también
puede exigir a todos los médicos un informe escrito de sus actuaciones y pro-
puestas de cita de revision y, por supuesto, remitirlo a atencion especializada
sin ningun tipo de volante.

Derivacion de un especialista a medicina de familia para que lo remita a
otro especialista propuesto por el primero. Se propone: a) que el especialista
conteste a la interconsulta del médico de familia y éste decida si lo remite
a otro profesional, y b) si el primer especialista ve claro que es una patologia de
otro especialista, que lo derive él directamente. Todas las consultas deben ser
respondidas por escrito al paciente o figurar en su historia clinica electrénica.

Derivacion desde el servicio de urgencias al médico de familia para que éste
lo remita a un especialista en concreto. Muchos servicios (traumatologia para
revisar traumatismos o fracturas, oftalmologia para revisar queratitis, etc.)
siguen el protocolo interno de aceptar la hoja de urgencias como hoja de revi-
sion. Se propone: poder obtener cita con el especialista sugerido por el servicio
de urgencias hospitalarias simplemente con la hoja de alta de urgencias.

Circuitos fuera del sistema

15.

16.

Extensién de un volante para ser atendido en institutos privados concerta-
dos. Si la administracion sanitaria deja via libre, que no solicite un documento
extendido por un médico. Se propone: que los servicios de atencién al pacien-
te gestionen directamente estos traslados, ya que la mayoria de las visitas a
estos centros son debidas a problemas captados por los servicios especializa-
dos y no por derivacion del médico de familia.

Peticiones de transporte sanitario (PTS). Muchos pacientes requieren trans-
porte en ambulancia para la realizacion de pruebas o revisiones solicitadas en
el ambito hospitalario o ambulatorio, y pocas veces esa PTS la rellena dicho
ambito asistencial aduciendo falta de fechas concretas para las citas; sin
embargo, muchas veces los médicos de familia rellenamos las PTS sin fecha
y esto no supone ningln problema. Se propone: elaborar una peticion formal
para que cada ambito asuma su propia burocracia. Remitir al paciente a los
servicios de atencion al paciente como medida de presion y para objetivar la
existencia del problema.
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Informes, registros de actividad y otros

17.

18.

19.

20.

21.

Certificados para el acceso a oposiciones o pruebas selectivas, permisos
de armas, etc. No estamos obligados a su cumplimentacion, segun el RD
1030/2006. Solo esta incluida en la sanidad publica la expedicion de infor-
mes sobre el estado de salud actual del paciente, no certificados de aptitud
o ausencia de determinadas enfermedades, que supondrian la realizacion de
varias pruebas complementarias. Se propone: elaborar una hoja informativa
para los pacientes, informando que dicho certificado no se realizara en las
consultas de medicina de familia. La semFYC exigira a las administraciones
sanitarias que comunique a los ayuntamientos, diputaciones y consejerias
que dichos certificados no seran cumplimentados en los centros de salud.

Hoja semanal de enfermedades de declaracién obligatoria (EDO). En algunas
comunidades auténomas, el médico de familia sigue estando obligado a
realizar estadillos mensuales o semanales de los pacientes diagnosticados
de alguna EDO para remitirlos a los servicios de salud publica. Actualmente,
con los sistemas informatizados de historia clinica se dispone de todos los
diagnosticos activados en la historia clinica informatizada. Se propone: que
los servicios de salud publica obtengan dicho listado directamente, tan solo
precisan de una conexion al sistema y autorizacion para obtener la hoja EDO
de cada facultativo de su respectivo departamento.

Partes de confirmacion semanales en incapacidad laboral (IT) de media-larga
duraciéon. MUFACE y otras mutualidades a las que se les permite extender IT
tienen un sistema de parte de baja en el que el médico puede determinar la
duracién del parte de confirmaciéon (revision del proceso de incapacidad) en
funcion de la patologia. Se propone: proponer desde la semFYC a las adminis-
traciones competentes la adecuacion de la normativa actual de IT siguiendo
los criterios de racionalidad que impulsa este documento.

Informe para balnearios, gimnasios, ayuntamientos, etc. Se propone: dejar de
cumplimentar estos informes por su nulo valor clinico. Remitir a los pacientes
a los servicios de atencion al paciente para que lo solucionen, o a lo sumo
elaborar un informe estandarizado con datos de |a historia clinica electronica
para cualquier solicitud de este tipo y que sean gestionados por personal
administrativo.

Informe para la obtencion de minusvalias. Se pretende que el médico de
familia transcriba en un documento antediluviano con escasas posibilidades
y nulo interés de mecanizacion, lo que el paciente nos cuenta y lo que otros
especialistas, en el mejor de los casos, escriben. Se propone: habilitar a las



22.

23.

unidades de valoracién para el acceso a la historia del paciente en modalidad
«so6lo lectura» y/o exigir la generacion del informe estandarizado con datos
de la historia clinica electrénica. En todo caso, recomendar a los médicos de
familia que se abstengan de efectuar transcripciones, para que sean las pro-
pias unidades de valoracion las que consideren la informacion que aportan
otros médicos.

Informes para ayuda a asistencia domiciliaria o ingreso en residencias geria-
tricas. jRealmente sabemos si el paciente se bana/come/viste/levanta solo o
con ayuda, o simplemente marcamos con un aspa la opcion que el cuidador
nos indica, cuando no es él mismo quien lo ha hecho en casa? ;Qué estamos
firmando? Firmar un documento significa aceptacion, acuerdo, compromi-
so 0 anuencia. Se propone: este documento podria ser firmado con igual o
mayor conocimiento de causa por el profesional de enfermeria, a quien se le
supone un mayor conocimiento de estos aspectos del paciente mediante sus
visitas domiciliarias, o por el trabajador social, por adecuarse mas a su perfil
profesional.

Examenes de salud escolar para matriculacién en centros de ensefanza
publica. En algunas comunidades autdonomas se exige este tipo de certifica-
dos para matricular a los nifios en las escuelas. Se propone: que la semFYC
informe a las administraciones de la no procedencia de dicho documento,
dado que la educacion es un derecho constitucional que no se puede dene-
gar por razones de salud. De hecho, estos examenes de salud en la edad del
desarrollo ya los realizan los pediatras de Atencion Primaria en el programa
del nino sano. Exigir a las administraciones sanitarias que revoquen dicho
requisito para la matriculacion.
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