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1. INTRODUCCION

Una de las funciones mas importantes del Médico de familia/Médico general
(MF/MG) consiste en poner a disposicién de sus pacientes todos los recursos de la
medicina y la sociedad, coordinando la atencién prestada por otros niveles del sis-
tema sanitario. De hecho, sin la atencidon continuada y la responsabilidad del
Médico de familia, la atencién fragmentada e incoordinada que prestan las espe-
cialidades puede resultar peligrosa y conducir a una mala utilizacion de los recur-
s0s sanitarios. La comunicacion eficaz con los especialistas es, por lo tanto, una
habilidad esencial en medicina de familia.

La posicion del MG/MF es clave para regular la entrada en el segundo nivel
asistencial. EIl MG/MF resuelve por si mismo la mayor parte de la demanda asis-
tencial y abre la entrada al segundo nivel a un pequefo porcentaje de la demanda,
cuya cuantia varia segun los distintos tipos de préctica. Esta funcion es critica, pues
unos criterios de referencia amplios pueden colapsar el segundo nivel, el cual se ve
obligado a adoptar mecanismos de proteccidn. La lista de espera parece ser el
Gnico factor de control que opera, aparte de la ocasional directriz disuasoria a los
MG/MF por parte de los facultativos del segundo nivel. Al contrario, un MF/MG con
criterios de derivacion excesivamente estrechos puede negar a enfermos que lo
necesiten los beneficios de una asistencia especializada.

Pero no solo es importante una buena relacién entre Atencion Primaria (AP) y
el ambito especializado. La atencién primaria también necesita disponer de los
medios de apoyo técnico necesarios para desarrollar el abanico de actividades que
le son propias, desde las preventivas y de promocion de la salud hasta las de diag-
néstico, tratamiento y control de los factores de riesgo y patologias mas habituales.

Es evidente que las necesidades tecnoldgicas de la AP son muy distintas de las
del ambito especializado, tanto desde una perspectiva cuantitativa como cualitati-
va, pero ello no quiere decir que las estrategias de desarrollo de la AP no hayan de
contemplar inversiories en tecnologia que permitan aproximar al paciente ambula-
torio la realizacion de las exploraciones complementarias precisas para posibilitar
una rapida toma de decisiones clinicas. Desgraciadamente, ain hoy, muchas de
estas pruebas permanecen injustificadamente restringidas al &mbito hospitalario, lo
cual ha venido contribuyendo a la utilizacién inadecuada de los servicios de los hos-
pitales por parte de médicos y pacientes. Sin embargo, al MG/MF no cabe restrin-
girle el acceso a pruebas diagnésticas y terapéuticas cuando documente un uso
racional de las mismas. Es oportuno definir qué técnicas basicas deben estar acce-
sibles y disponibles sin necesidad de transferir la responsabilidad clinica con res-
pecto al paciente, pues el reto de la AP no es soélo servir de filtro para los deméas
niveles asistenciales sino también orientar adecuadamente, utilizando las pruebas
diagndsticas cuando sea preciso, a ese 95% de pacientes con problemas de salud
gue son susceptibles de ser tratados en nuestro nivel asistencial.

En definitiva, dentro del sistema sanitario el MG/MF adopta funciones de regu-
lacién y coordinacién. Como en cualquier otra organizacion el generalista posee
una vision global del conjunto del sistema sanitario. Conoce sus objetivos, el fun-




cionamiento de cada una de sus partes, su estructura y sus relaciones. Actia como
centro de informacion dentro del sistema: capta informacién de dentro o de fuera de
la organizacion y es capaz de enviarla a otras partes de la misma.

2. FUNDAMENTO JURIDICO

El MF/MG ejerce su rol profesional proporcionando atencion directamente o a
través de los servicios de otros profesionales, en funcién de las necesidades de
salud y de los recursos disponibles en la comunidad en la que trabaja.

En nuestro pais El Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Basicas de Salud
recoge la necesidad de que los Equipos de Atencién Primaria (EAP) desarrollen su
actividad en estrecha colaboracién funcional y técnica con los servicios especiali-
zados, contemplando como su primera funcién “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”. También la Ley General
de Sanidad de 1986, recoge en su articulo 65, apartado 19 que “Cada Area de
salud estard vinculada o dispondra, al menos, de un hospital general con los servi-
cios que aconseje la poblacidon a asistir, la estructura de ésta y los problemas de
salud”, para ahadir en el apartado 3 del mismo articulo que “En todo caso, se esta-
bleceran medidas adecuadas para garantizar la interrelaciéon entre los diferentes
niveles asistenciales”.

Aunque el ntcleo fundamental de la relacidn médico-paciente se desarrolla a
partir de la interaccién entre dos personas, el encuentro clinico puede contemplar-
se desde una perspectiva mas amplia, como resultante de la interaccion entre dos
sistemas: el sistema sanitario, al cual pertenece el médico, y el sistema familiar y
sociocultural en el que vive el enfermo. En su relacion con el enfermo el MG/MF
trabaja conjuntamente en ires niveles: en el del individuo, el de la familia de la que
forma parte y el de la comunidad en la que se integra.

Al hablar de coordinacion o relaciéon del MG/MF con otros niveles habra que
analizar las relaciones con la Atencion Especializada, con las Estructuras de
Gestion del Sistema Sanitario, con la Comunidad y finalmente con las Instituciones
Docentes (grafico 1).

3. TIPOS DE RELACION CON EL NIVEL ESPECIALIZADO

Los médicos de AP son capaces de ofrecer una atencidn global, personalizada,
integrada y continuada y deben ser los responsables de velar para que unicamen-
te acudan al nivel especializado aquellas personas que puedan beneficiarse de la
medicina tecnificada. E! MF/MG debiera ser, en lo posible, el que dé la entrada a
los distintos especialistas, aunque la entrada del enfermo en el segundo nivel no
implica el abandono de la responsabilidad del MF/MG sobre el paciente. De ahi que
la divisién de responsabilidad entre el MF/MG y el especialista tenga que ser
definida con suma claridad.

ATENCION ESPECIALIZADA

ESPEGIALIDADES
CENTROS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
HOSPITALES
INSTITUCIONES COMUNIDAD
DOCENTES
MEDICO DE FAMILIA IS,
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GRAFICO 1

Mc Winnhey ha definido con precision los distintos procesos que pueden dan
lugar a la entrada del paciente en el segundo nivel y que basicamente son la
Consulta y la Derivacion.

En la Consulta el MF/MG responsable del paciente pide a un colega su opinién
sobre el caso y aunque la opinién del consultor tendra logicamente un valor, no es
vinculante. La seleccion del especialista mas apropiado para las necesidades del
paciente es una responsabilidad importante del MF/MG.

Las consultas pueden ser formales o informales, segun los canales de comuni-
cacion establecidos o no que se utilizen. Lo mas oportuno es que la mayoria de
ellas sean formales.

Para que la consultas de los MG/MF a los especialistas del segundo nivel sean
efectivas se requiere:

- Que el médico que solicite la consulta se comunique directamente con el
especialista consultor por escrito.

- Que la peticion de la consulta enumere todos los problemas significativos del
paciente, los hallazgos principales del médico, las pruebas que se han realizado,
todos los medicamentos prescritos y el objetivo de la consulta.




- Explicar al paciente los motivos por los que se realiza la consulta.
- Que el consultor responda con prontitud dando su opinién.

Las razones para una consulta del MG/MF al especialista del segundo nivel
pueden ser muchas y variadas:

- Ayuda ante una duda diagnodstica

Consejo sobre un curso especifico de tratamiento

- Opinion sobre el resultado de una prueba o hallazgo fisico

Simplemente para tranquilizar al paciente.

La Derivacion implica transferencia de la responsabilidad por algtin aspecto del
cuidado del paciente. Aunque esta transferencia de responsabilidad nunca es total,
puesto que el MF/MG siempre conserva la responsabilidad global del bienes-
tar del paciente.

Podemos encontrar cuatro tipos principales de derivaciones:

- Provisional. Cuando el paciente es enviado para que reciba atencion integral
durante un periodo de tiempo limitado, por ejemplo durante una intervencién quirdrgica.

- Colateral. Cuando el MG/MF que hizo la derivacién mantiene la responsabi-
lidad global, pero envia al paciente para que sea atendido por algun problema espe-
cifico por ejemplo por un glaucoma crdnico.

- Cruzada. Cuando se aconseja al paciente que vea otro médico y el MF/MG
que hizo la derivacion no acepta méas responsabilidad sobre su cuidado. Esta prac-
tica debe ser condenada pués conlleva despilfarro de recursos, desmoralizacién del
paciente y desprestigio del MF/MG. Mas frecuentemente ocurre entre especialistas.
Si un especialista (al que un MG/MF ha remitido un paciente~ considera que exis-
te un problema que no es del dominio de su especialidad, debiera referir de nuevo
el enfermo a su MG/MF, para que este fuera el que dictara la necesidad de consul-
tar o no con un nuevo especialista. Es decir, las consultas y envios cruzados entre
especialistas sin la participacién del MG deberian, en lo posible, evitarse.

- Fragmentada. Lo que habitualmente acontece entre especialistas ante
pacientes con pluripatologia, encargandose cada uno de ellos de su parcela (“yo
solo me ocupo de la diabetes”, jcomo endocrino que soy!, “tu de la cardiopatia
isquémica” etc), pero sin que ninguno asuma la responsabilidad global del enfermo.

Si un enfermo estd bajo contro! de distintos especialistas, por varios problemas
colaterales, debe ser el MG/MF el que los coordine, haciendo, de los muiltiples proble-
mas, exploraciones y tratamientos, una unidad inteligible para el paciente y su familia.
Como afirma Mc Whinney debe ser el MG/MF quien sefiale lo que es prioritario, lo que
es accesorio y lo que es contradictorio y en ocasiones debe incluso llegar a proteger
al paciente de técnicas vy actitudes recomendadas por algunos especialistas.

El cuidado fragmentario de un paciente por parte de varios especialistas al uni-
sono, sin una clara delimitacién de quien es el responsable dltimo del enfer-
mo, puede tener ciertos riesgos para éste. Balint describi6 el fenémeno resultante
de este tipo de practica al que denominé “complicidad o confabulacion en el
andnimato™.

Puede ocurrir que o bien por una actitud del MF/MG de no querer reafirmarse
en sus funciones o bien por parte del otro especialista de no querer abandonar su
posicion jerdrquica, realizemos mas procesos de derivacién que de consulta. Es
mas, muchas veces somos meros “suministradores de recetas” de otro especialis-
ta. En el otro lado de la balanza podriamos encontrarnos con MF/MG impregnados
de un “furor terapéutico” que no les permite derivar a los pacientes, aun cuando
esté claramente indicado, con lo que se les podria estar privando de unos benefi-
cios asistenciales. Ni que decir tiene que el deseo de un paciente de oir una segun-
da opinién se deberia tomar siempre con seriedad y, salvo casos excepcionales,
aceptarse tras un proceso de negociacion.

4. DIFICULTADES EN LA RELACION ENTRE NIVELES
4. 1. GENERALES
— Desconfianza entre especialistas y MG/MF

Tradicionalmente el especialista hospitalario y de ambulatorio ha visto al MG/MF
como un profesional poco cualificado, con poca capacidad de contencion de
pacientes en el nivel asistencial primario y que le sobrecarga, por tanto, su consul-
ta con asuntos triviales. En definitiva un simple “proveedor” de las “recetas” que
prescribe su ciencia.

institucionalmente, en general, no existen canales de comunicacién entre nive-
les, aparte de los deficientes documentos de derivacion. Las llamadas telefonicas,
las reuniones, las visitas, l0s protocolos conjuntos son productos del voluntarismo
de ambas partes.

Los MG/MF se quejan de que de muchos de los pacientes que derivan a los
especialistas no reciben respuesta alguna, y de los que llega se observan defectos
de informacion como falia de diagndstico o tratamiento en algunos de elios. El
especialista, a su vez, estd empezando a encontrar en el MG/MF un auditor exter-
no que puede evaluar la calidad de sus diagndsticos y cuestionar sus prescripcio-
nes y con el que se ve, ademas, obligado a compartir los servicios centrales de
diagnéstico, haciéndole perder parcelas en el dmbito de la formacion.

En este clima de desconfianzas mutuas no es raro que surjan paradojas en la
comunicién como la profecia autocumplidora (“conducta que provoca en los demds
la reaccion frente a la cual esa conducta seria una reaccidn apropiada”), con
MF/MG que no cumplimentan siguiera minimamente los modelos de interconsulta y
con especialistas que comunican “verbalmente” al paciente el resultado de su inter-
vencién para que éste o su familia lo “transmitan” a su meédico de cabecera.




— Retencion excesiva de pacientes en los circuitos hospitalarios.

La idolatria hacia la tecnologia y la superespecializacion favorece la depen-
dencia de los pacientes frente a especialistas a los que el MF/MG consulté aspec-
tos puntuales de su patologia.

Ademas el mercado laboral actual, con pocas expectativas para muchos espe-
cialistas hospitalarios, esta favoreciendo no sélo la retencién excesiva de pacientes
en los circuitos hospitalarios y en las revisiones ambulatorias (a fin de mantener
cotas altas de demanda y justificar el mantenimiento o creacion de “nuevas plazas”
de especialistas) sino también la aparicion de injustificadas “Unidades hospitala-
rias” para patologias de alta prevalencia que deben ser atendidas por el MF/MG
que, con una poblacién asignada adecuada, esta plenamente capacitado para asu-
mirlas. Pensemos, como ejemplo y jhasta ahora! en las “Unidades de Lipidos”,
“Hipertensién”, “Menopausia” u “Osteoporosis”.

4. 2. ESTRUCTURALES/ORGANIZATIVAS: -
— Insuficiente desarrollo de la Reforma Sanitaria.

Todavia existe una incompleta implantaciéon del nuevo modelo de Atencion
Primaria de Salud (APS) y de la jerarquizacién de especialistas del segundo nivel.
A esto habria que afadir que la reforma en ambos niveles no se esta desarrolian-
do al unisono sino de una manera descoordinada, por lo que hay Areas de Salud
donde esta concluida la reforma asistencial de la APS pero la de la especializada
es escasa o0 a la inversa. El resultado de esta situacion es doblemente perjudicial.
Cada nivel asistencial piensa que el otro esta haciendo las cosas igual de mal que
siempre y las mejoras se diluyen en esa vision global. Ademas la impresién que se
tiene de la calidad resultante es la de la calidad del peor nivel.

El inadecuado desarrollo legislativo no facilita tampoco el establecimiento de
vinculos institucionales y organizativos. Se carece de una direccién Unica con pre-
supuestos, objetivos y planes comunes. Aunque se han dado algunos pasos en la
transformacion de médicos de hospital a médicos de Area, el poder que mantiene
el Jefe de Servicio es excesivo y puede impedir que este paso sea real.

También se presentan disonancias en la relacion entre niveles asistenciales por
la persistencia de las indefiniciones publico/privado, que adn no estan suficiente-
mente solucionadas.

— Tamano excesivo del Area de Salud.

La integracion real de recursos y el conocimiento personal y directo entre los
diferentes profesionales del Area Sanitaria se ve dificultado cuando el tamafio de
ésta es excesivo. Si, por ejemplo, las pruebas analiticas dependen de mas de un
laboratorio, se repiten inutilmente por desconfianza. Iguales dificultades acontencen
en estas situaciones ante deseos de homogeneizar criterios diagndsticos, terapeu-
ticos, etc.

— Ubicacién monopolistica de la tecnologia en el nivel especializado.

De manera inconcebible persisten potestades exclusivas del médico especialis-
ta, tanto en el ambito diagndstico como terapeutico, que podrian ser compartidas
también por el MF/MG. Por ejemplo sigue estando restringida, a determinados
especialistas, la prescripcion de medias de distintos grados de compresion, bra-
gueros, etc y aun siguen apareciendo medicamentos bajo la denominacion “espe-
cialidad de diagndstico hospitalario” sin otro fundamento que la minusvaloracién del
primer nivel de atencion.

Los médicos de AP no tienen acceso a pruebas complementarias de diagndsti-
co en las mismas condiciones que sus compafieros de Atencion Especializada, lo
que les mantiene en unas condiciones de dependencia y subsidiaridad que impiden
una relacién horizontal, sobre la que se debe basar una adecuada coordinacion.

4. 3. DEFICIENCIAS FORMATIVAS:

- Existe un gran desconocimiento de lo que es la APS a nivel secundario. No
en vano muchos estudiantes de medicina acceden a una especializacién hospitalaria
y la ejercen sin haber pisado un Centro de Salud. Incluso si la especialidad es la de
pediatria o psiquiatria, que tanto precisan de este acercamiento. Afortunadamente, el
médico de familia, con especilizacion MIR, si que ha conocido sobre el terreno el fun-
cionamiento de los servicios hospitalarios durante los dos primeros afios de su resi-
dencia y puede aprovecharlo para facilitar la relacién con ese nivel asistencial.

- La poblacién mantiene una idealizacion de los medios de alta tecnologia
y hospitalarios, y cierta preferencia por los mismos, como consecuencia de una
etapa en la que sdlo en el hospital se disponia de los recursos y conocimientos sufi-
cientes. Este actimulo de recursos, de protagonismo y por lo tanto de poder, expli-
ca la resistencia que muestran algunos especialistas del segundo nivel, a que la AP
asuma el papel que le corresponde.

- Persistencia de la relacion MF-Especialista como relacién alumno/profe-
sor. Debido a que los hospitales han sido los Unicos centros docentes durante
muchos afios, tanto de estudiantes de medicina como de especialistas en forma-
cion, persiste una relacion de profesor/alumno poco igualitaria que dificulta entre
otras cosas la elaboracién conjunta de protocolos diagnésticos o terapedticos o la
colaboracién en proyectos de investigacion.

5. COORDINACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES
5. 1. CONSULTAS EXTERNAS

Las consultas externas (CE), son aquellas consuitas de especialista que se ubi-
can en el mismo recinto hospitalario o en un anexo de éste.

El personal que atiende las CE depende de un servicio hospitalario perfecta-
mente jerarquizado, encontrando dos categorias de médicos especialistas:




Adjuntos de especialidad y FEAs (Facultativos Especialistas de Area). En algunos
casos se pueden encontrar desempefiando labores de especialistas a médicos
internos residentes en formacion.

El médico especialista en este tipo de consultas esta organizado jerarquica-
mente, dependiendo del Jefe de Servicio hospitalario correspondiente.

Estos médicos especialistas atienden las consultas externas de tres maneras:
sistema rotatorio (cada cierto tiempo pasan de la planta a la CE y viceversa),
alternante (pasan planta normalmente y ciertos dias la CE), o permanente. En
este caso se suelen encontrar o los médicos ya veteranos o los recién incorpora-
dos al servicio.

Las ventajas que tienen las CE son las siguientes:

- Para el medico especialista. Este no_sale de su Hospital (no se siente des-
terrado de su Servicio), le permite realizar interconsultas y agilizar pruebas com-
plementarias hospitalarias asi como facilitar el ingreso del paciente en su Servicio.

- Para el paciente. Este se ve arropado y “protegido” por la parafernalia y los
medios hospitalarios y a veces puede localizar al médico en el Hospital, fuera del
dia y hora de CE.

Como inconvenientes encontramos:

- Para el médico especialista. Tiende a pasar por alto exploraciones y pruebas
mas elementales y sencillas, en favor de otras mas sofisticadas y complejas.

- Para el paciente. Segun el sistema de trabajo puede no atenderle siempre el
mismo médico especialista. El impacto favorable de acudir a un hospital puede
verse contrarrestado por este inconveniente.

5. 2. CONSULTAS DE AMBULATORIO

Las consultas del médico especialista de Ambulatorio se ubican en un espacio
diferente del Hospital y del Centro de Salud, generalmente dentro de la estructura
fisica de un clasico Ambulatorio.

E! personal puede depender de un Servicio hospitalario, tomando las caracte-
risticas de las CE de Hospital, o bien de un Departamento extrahospitalario
(Sectorial de Ambulatorios, Departamentos de atencion especializada... etc).

El personal dependiente de un Servicio hospitalario (jerarquizado), compagina
la atencidn extrahospitalaria con la intrahospitalaria con los mismos modelos antes
citados.

El personal no jerarquizado se corresponde con médicos que no optaron o no
pudieron hacerlo por la jerarquizacion (adscripcién voluntaria cuando se es propie-
tario de una plaza. Se trata de médicos especialistas contratados a tiempo parcial
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(tiempo de consulta y posibles intervenciones, en las especialidades quirirgicas).
No dependen de ningun Servicio hospitalario y la unica relacién que mantienen con
el Hospital son las derivaciones a éste o las intervenciones programadas de su
cupo. Estos médicos especialistas suelen atender a un grupo de pacientes fijos
(cupo), tratdndose asi de médicos especialistas de cupo, que se corresponderia
con el antiguo modelo de asistencia primaria.

Las ventajas que presentan este tipo de consultas son:

- Para el médico especialista. Alto grado de autonomia. Al no depender jerar-
quicamente de un superior, el sistema esta abierto a nuevas iniciativas. Al ser con-
tratos a tiempo parcial se compaginan faciimente con la actividad privada. También
es de resaltar un mayor contacto con los aspectos clinicos del proceso al estar mas
dificultado el acceso a pruebas sofisticadas.

- Para el paciente. Este puede sentirse en un medio mas acogedor. Ademas el
especialista de cupo no suele cambiar con el tiempo y puede atenderle en las suce-
sivas consultas.

Entre los inconvenientes tenemos:

- Para el médico especialista formado en el Hospital salir de éste supone, a
veces, un trauma importante viendo dificultada su promocién en el Servicio, su for-
macion y sus investigaciones. Ademas se ve mas desprotegido de pruebas, ingre-
s0s, etc. También experimenta sensacion de olvido y una desvinculacién relativa de
sus antiguos companeros.

- Para el paciente existe una dificultad (imposibilidad casi siempre) para con-
tactar con su médico especialista fuera de los dias y hora de consulta. Aquellos
pacientes que buscan la solucién de sus problemas en la tecnologia punta, se pue-
den ver defraudados.

5. 3. RELACION MEDICO DE ATENCION PRIMARIA-MEDICO ESPECIALISTA

Si se trata de médicos especialistas que obtuvieron la especializacién fuera de
la via MIR, la relacion de éstos con los médicos de Atencién Primaria ha sido y es,
generalmente, nula. También la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
les resulta en el mejor de los casos desconocida, cuando no sospechosa.

Si nos referimos a médicos especialistas MIR parece existir una mejor relacién
con los médicos de Atencién Primaria. Sin embargo esta relacién se diluye con el
tiempo, sobretodo si estdn sometidos a una presidn asistencial elevada de la que
hacen responsable a los MF/MG. Tampoco ayuda la precariedad de medios de que
disponen en ocasiones y para la que ni se han mentalizado ni formado durante su
estancia hospitalaria.

Las reuniones y sesiones clinicas comunes entre MG/MF y especialistas brillan
por su ausencia y lo que las remeda son reuniones con un marcado caracter comer-




cial, bajo los auspicios de la industria farmacéutica. Sin embargo, las sesiones seri-
an positivas desde un punto de vista asistencial/ profesional y personal, pués en
estas reuniones se ponen sobre el tapete problemas clinicos, profesionales y
personales que inciden en ambos colectivos, y conocer los problemas es el
primer paso para solucionarlos.

5. 4. PROPUESTAS PARA MEJORAR LA RELACION MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA-MEDICO ESPECIALISTA.

- La dependencia hospitalaria del médico especialista puede facilitar esta relacion.

- Facilitar la consulta (aunque sea telefénica), evitando sobrecarga de deriva-
ciones.

- Favorecer las reuniones de trabajo.

- Elaboracion de protocolos conjuntos tanto de derivacion como de diagndstico
y tratamiento en AP.

Asi se lograria que el médico especialista fuese también vinculo de unién entre
el Centro de Salud y el Hospital, labor que en la actualidad realiza exclusivamente
el MF/MG.

5. 5. SOPORTE DE COMUNICACION ENTRE EL MEDICO DE ATENCION
PRIMARIA Y EL MEDICO ESPECIALISTA.

La comunicacion entre el MF/MG vy el especialista se realiza, en la actualidad y
en la mayoria de los casos, de forma escrita. Aunque a veces hay comunicacion
verbal, telefénica o directa, este tipo de comunicacion no esta normatizada por la
Administracién sanitaria, y la mayor parte de las veces se realiza de forma perso-
nal y no reglada.

La comunicacion entre el MF/MG y el especialista se realiza, por tanto, de forma
esctita, solicitando una colaboracién o derivacion. La comunicacion se realiza con
el volante de interconsulta (VIC) en el que al menos han de contar los datos de filia-
cién, sin los cuales es rechazada la solicitud de derivacién. El medio de transporte
de esta comunicacién puede variar, desde hacer la citacion via telefénica, informa-
tica, por correo interno, o sencillamente por medio del paciente que debe acudir al
centro de especialidades a solicitar cita con su VIC correspondiente. En cualquier
caso, el paciente suele acudir a la consulta del especialista provisto de su VIC.

En el regreso de la informacion en sentido contrario, es decir médico especia-
lista-médico de familia es, quizas, donde mas se aprecia la descoordinacion entre
estos dos niveles ya que en estudios realizados sobre este tema, en las mejores
series apenas se llega a un 50% de respuestas (cumplimentacion de un informe)
por parte del especialista.

El informe del especialista puede retornar al MF/MG por diferentes medios, aun-
que normalmente es el propio paciente el que lieva dicho informe a su médico
de cabecera.

En algunas zonas se utiliza un sistema de correo interno tanto para solicitar
la consulta como para devolver los informes.

Segun diferentes estudios ambos sistemas son validos. Cuando es el paciente
quien vehiculiza la informacion el proceso se simplifica y se extravian menos infor-
mes. También el paciente prioriza la urgencia de la informacién, participando mas
activamente en la curacién de su proceso. Cuando la informacion se canaliza por
correo interno el especialista puede comprometerse para emitir informes con mas
frecuencia, aunque la utilizacion de este sistema requiere una infraestructura y
medios adecuados que faciliten un correo interno agil y eficaz.

Los soportes materiales para la comunicacién entre el nivel primario y el
secundario son los volantes u hojas de interconsulta, que han sufrido numero-
sas variaciones con el tiempo, lo que indica que no se ha conseguido un modelo
ideal. Entre los diferentes modelos cabe destacar:

— Modelo P-10.

El clésico “P-10” o “Volante” se ha utilizado y utiliza para todo tipo de comuni-
cacion médica (derivaciones, certificados, solicitud de transporte sanitario, pruebas
complementarias, etc). Actualmente se sigue utilizando aunque con menos fre-
cuencia que en el pasado.

Entre las ventajas del P-10 cabe destacar:

- Su aceptado uso polivalente.

- Su facil cumplimentacién.

- Su pequefio tamafio, que favorece su transporte y fécil archivo.
Entre los inconvenientes:

- Faltan datos de filiacion importantes, como la fecha de nacimiento.

- Hay poca superficie para escribir (117 cm?), sin delimitacion clara de un
espacio reservado para el informe del médico especialista.

- No es autocopiativo.

— Modelo 69 (tamano cuartilla).

Se usa exclusivamente como VIC.




Como ventajas aporta:
- Los datos de filiacion son mas completos

- Tiene una mayor superficie para escritura, en total 356 cm?, de los que 144 son
para el MF/MG y 231 para el especialista.

- Su tamafo no es excesivo, por lo gue también puede transportarse y archi-
varse sin dificultad.

Entre los inconvenientes destaca el no ser autocopiativo.

— Modelo 69 (tamaifo DIN-A4).
Este modelo también se usa solamente como VIC.
Entre sus ventajas:
- Los datos de filiacion son mas completos

- El papel es autocopiativo, en cuatro copias. Una de ellas para el responsable
de citaciones, otra para el paciente, otra para el especialista y otra para el médico
de familia.

- El espacio es suficiente, con 313 cm?, 123 para el médico de cabecera y 190
para el especialista.

Como inconvenientes presenta:
- El tamafio es grande, con mayor dificultad en el transporte y almacenaje.

- Tiene demasiados apartados, pudiéndose suprimir algunos

5. 6. EL MODELO DE COMUNICACION IDEAL.

El soporte ideal para la comunicacion entre los niveles asistenciales primario y
secundario, seria aquel en el que se recogiesen los datos de filiacion justos y de
forma correcta, con un tamafio adecuado para su transporte y archivo, con espacio
suficiente para describir los motivos de consulta (con todos los datos clinicos, prue-
bas complementarias, etc) y con espacio especifico y delimitado también para el
informe del especialista. Deberia ser de papel autocopiativo, pero con numero redu-
cido de copias (no mas de tres) y con no demasiados apartados (con un apartado
para la filiacién, otro para el motivo de consulta y otro para el informe del especia-
lista seria suficiente). También es importante que se hiciese constar la fecha de soli-
citud, la fecha y hora de la consulta con el especialista y el nombre de ambos facul-
tativos.

Como medio de vehiculizacion de este documento puede utilizarse tanto el pro-
pio paciente (o sus familiares) como un sistema de correo interno. Este Ultimo
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en muchos casos (sobre todo a nivel urbano, donde las distancias no son excesi-
vas) burocratiza y entorpece la propia citacién, aunque depende por supuesto
de la propia eficacia y fluidez de dicho correo.

El propio paciente (o sus familiares) nos parece un medio vélido de vehiculiza-
cidn, pués se consigue la implicaciéon del paciente en su proceso y ademas prioriza
la rapidez de respuesta. Los pacientes son, generalmente, cuidadosos con los infor-
mes y la experiencia nos demuestra que si no llegan mas informes del especialista
al médico de cabecera es, sencillamente, porque dichos informes no son emitidos.

5. 7. CARACTERISTICAS DE LA DERIVACION DEL MF/MG AL ESPECIALISTA.

Cuando analizamos las relaciones del MF/MG con el segundo nivel utilizamos
mas la palabra Derivaciones que Consultas, posiblemente por las otras acepcio-
nes mas habituales que conserva la segunda de ellas. Asi se habla de Consulta
para referirse al espacio fisico en el que desarrollamos gran parte de nuestra labor,
a unas de las funciones de nuestro pérfil profesional, a los pacientes que atende-
mos, etc. (“estoy en mi consulta’, “esta pasando la consulta” “tengo 35 consultas
diarias”).

Sin embargo, y como hemos comentado con anterioridad en otro apartado, no
es posible concebir la relacidn entre la APS y el segundo nivel como un problema
de derivaciéon. El MF/MG en la mayoria de las ocasiones no le deriva pacientes
al especialista sino que le consulta problemas, pués sigue asumiendo la res-
ponsabilidad global de su paciente.

Estamos ante un area de la atencién de salud (la interconexion entre el nivel pri-
mario y el secundario) que es esencial para la salud del paciente y, en gran medi-
da, sienta la base de los altos costos de la asistencia hospitalaria.

En el proceso de consulta y derivacién existen importantes implicaciones psico-
I6gicas, alin escasamente estudiadas, y que dependen tanto del médico y sus
ansiedades como de las del paciente y su familia. Para Balint las necesidades
que llevan a un MG/MF a solicitar la ayuda de un especialista pueden definirse
desde el punto de vista psicol6gico como una crisis de confianza (bien del médico
en sus propios conocimientos y medios, bien del paciente y su familia en la capaci-
dad de su médico).

La derivacion también puede ser un medio de evitar enfrentamientos con
pacientes problematicos, fundamentalmente aquellos con trastornos psicoldgicos o
de la personalidad.

Algunos estudios analizan como indicador en la derivacion de pacientes la tasa

de derivacién mensual definida como el cociente entre el nimero de pacientes deri-

vados y el nimero de pacientes visitados en un mes.

El porcentaje de demanda derivada presenta una gran variabilidad interindividual
que puede oscilar entre el 4 y el 9%, con rango mas amplio en algunos estudios.




Estos datos no ofrecen la suficiente consistencia como para ser utilizados en
programas de control de calidad, ya que hay trabajos publicados que relacionan la
Tasa de derivacién con una serie de factores que impiden afirmar que las tasas de
derivacion altas sean peores que las bajas. Incluso se ha demostrado que cuantos
més conocimientos se tienen sobre una materia méas se puede derivar a la espe-
cialidad correspondiente. También se ha comprobado que las cargas de trabajo no
influyen en la derivacién.

Las diferencias encontradas al comparar la derivacién entre Consultorios tradi-
cionales y Centros de Salud no se explican por el tamafio del cupo, ni por la pre-
sién asistencial, ni por la edad y sexo del profesional ni por la accesibilidad a espe-
cialistas. La menor tasa de derivacién observada en Centros de Salud se explica
mas por las caracteristicas del modelo y/o de los profesionales.

Es frecuente plantear soluciones para mejorar la integracion asistencial y la
comunicacién entre niveles, proponiendo-actividades de formacién y protocoliza-
cién conjuntas y la optimizacion de la transmision de informacion clinica. En los ulti-
mos afios hemos asistido a numerosas experiencias que han tenido un impacto
relativo y limitado a actividades especificas y generalmente a iniciativa de los
MF/MG.

Las dificultades en la generalizacion de estas experiencias demuestra el des-
conocimiento e incluso la disonancia clara que hay en las expectativas que un nivel
tiene del otro.

Nos parece importante resaltar que el conocimiento fisico de los especialistas
consultores facilita la relacion en las comunicaciones formales (informes clinicos,
docencia, protocolos) e informales (consultas telefdnicas. . . ). Pero ese conoci-
miento es especialmente dificultoso si cada médico de familia tiene asignados dife-
rentes cuadros de especialistas dentro de un mismo EAP. Asumir que el Médico de
AP no deriva pacientes sino cue consulta problemas y tener claro este con-
cepto por parte de ambos niveles asistenciales puede originar implicaciones orga-
nizativas de importancia. Asi, como se defiende en numerosas instancias, el
MF/MG puede sequir de manera continuada a sus pacientes, evitando las nume-
rosas citas para revisiones a que son obligados los pacientes cuando realizamos
una consulta puntual. Incluso podrian aliviarse las listas de espera.

Debemos impregnarnos del concepto de “Consulta Clinica” y asi especificar-
lo al transmitir la informacidn, para evitar revisiones innecesarias. Hay que reclamar
que la informacién complementaria (radiografias, analiticas,...) aportada en nuestro
informe de interconsulta goza de la misma credibilidad que la del especialista.

Un grupo de pacientes que pueden requerir interconsultas con frecuencia son
aquellos afectados por varias patologias cronicas. En ocasiones son enviados de
un especialista a otro, (“Derivaciones cruzadas y fragmentadas”™), sin volver a la
consulta del médico de cabecera, y son estudiados de manera parcelada sin apor-
tar integridad alguna, tan necesaria, en su atencion. Necesitamos para este grupo
de pacientes un flujo de interconsulta directo y rapido, buscando la reinte-
gracién temprana a su médico de cabecera, tras las reagudizaciones que les
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descompensan y para ello serd muy importante establecer una buena relacion de
consultoria con el Servicio de Medicina Interna del hospital de referencia.

En demasiadas ocasiones los servicios especializados reciben a nuestros
pacientes, tras reiteradas consultas en AP, por problemas propios de nuestro nivel.
En ocasiones por requerir confirmacion diagndstica, terapettica o simplemente por
la insistencia del paciente hacia la derivacion. Un gran porcentaje de las consultas
en el segundo nivel son por motivos propios de AP y los especialistas que las atien-
den no asumen muchas veces esta situacion desde la 6ptica de su formacion exclu-
sivamente hospitalaria.

Por ello no parece descabellado proponer que las especialidades que mas fre-
cuentemente reciben interconsultas desde AP, contemplen la posibilidad de modificar
sus Programas de Formacion, incluyendo una rotacion por Centros Docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria para conocer nuestra situacién, comprender la impor-
tancia del abordaje integral y, en definitiva, disminuir la insatisfaccién profesional que
las interconsultas con este tipo de pacientes les pueda generar en su actividad diaria.

Ha pasado tiempo suficiente como para que las vias de “coordinacion”, “proto-
colizacion”, etc como mecanismo de mejorar la relacién entre ambos niveles se
potencien y generalizen desde un nuevo marco de relacion entre niveles asisten-
ciales. Nuestra Sociedad Cientifica debe apostar por un cambio esencial en la rela-
cién entre el médico de familia y el médico de segundo nivel, buscando una serie
de objetivos:

- Reconocimiento de las aptitudes y habilidades de los MF/MG.

- Reconocimiento de nuestra competencia en problemas prevalentes de salud
detectados en la Comunidad.

- Necesidad de acceso a pruebas complementarias en AP, en las mismas con-
diciones de control de calidad que el resto de especialistas. No cabe restringir el
acceso a pruebas diagndsticas y terapelticas cuando se documente un uso racio-
nal de las mismas.

- Busqueda de coordinacion real a nivel Directivo.
- Propuestas de objetivos globales para el Area de Salud.

El cambio deseado puede concretarse en la regulacion de la posibilidad de
eleccion de especialista por el MF/MG, aunque habria que resolver en ambos
niveles previamente los problemas funcionales y organizativos existentes.

5. 8. PRESCRIPCION DELEGADA POR EL ESPECIALISTA.

Viene siendo habitual leer noticias (generalmente en prensa no especializada)
acerca de que la mayor parte del gasto farmacetico (95%) corresponde a los medi-
cos de AP, a quienes de paso se nos responsabiliza en mayor o menor grado del
coste que el absentismo laboral produce.




Estos datos, aportados desde ambitos directivos, se acompafan con las con-
sabidas reflexiones en torno a la necesidad de “concienciarnos” para que asuma-
mos un papel de gestores, sin profundizar en absoluto en temas que tienen tanta
trascendencia y demasiadas implicaciones.

Recientemente se estan publicando, en revistas de Atencién Primaria, estudios
que tratan de valorar el peso que la prescripcidon delegada del especialista tiene
sobre la prescripcion de los MF/MG.

Son trabajos preliminares que no permiten la extrapolacion de resultados pero
que aportan datos que confirman nuestra experiencia diaria y que debemos tener-
los en cuenta.

La cuantificacion de la prescripcion delegada se hace en torno a cifras superio-
res al 30% del nimero de recetas y cercana al 40% si consideramos el gasto en
farmacia, ya que la prescripcidn del especialista es mas cara (precio medio/enva-
se) que la realizada en AP.

Otro dato relevante es que la prescripcion delegada no siempre se acompana
de una adecuada informacién que facilite la continuidad en la atencién por el médi-
co de cabecera, observandose mayores deficiencias por parte de los especialistas
ubicados en los ambulatorios.

No hay que olvidar la capacidad como “formadores de opinién” que los espe-
cialistas tienen sobre la prescripcion de los MF/MG, aunque (¢ afortunadamente?)
cada vez es menor.

El dato de la prescripcion delegada se debe considerar al valorar el coste de la
AP, maxime con la actual tendencia hacia la autogestion de los EAP, sin olvidar la
carga burocratica adicional que afiade a nuestro trabajo en AP. No nos parece apro-
piado, en cambio, apoyar la idea de que la continuacién de la prescripcién deba
asumirla quien la realiza, porque va contra la premisa de que el médico consulia
problemas y la prescripciéon es consustancial con nuestra actividad de conti-
nuidad en la atencion y la accesibilidad del paciente.

Si que es conveniente enfatizar que la prescripcion delegada de medicamentos
del especialista tendria que dar paso a la propuesta/consejo, que no obligacion,
al MF/MG para que éste libremente acepte o no la prescripcion y con ella la res-
ponsabilizacién de la misma. También es necesario reclamar a los especialistas
hospitalarios que se circunscriban lo méas posible a los farmacos incluidos en los
formularios de su Centro, cuando plantean la terapeutica al alta de los pacientes.

Existen limitaciones y subjetividad en los criterios de calidad del medicamento
(valor intrinseco) e influyen variables no controladas como la irracionalidad en la
adscripcién por “cupos médicos” a especialistas, las caracteristicas de la poblacion
atendida, la coexistencia de especialistas jerarquizados y de ambulatorio, etc. Seria
conveniente elaborar perfiles de prescripcion del especialista, diferenciados del
médico de familia, lo que permitiria analizar mas objetivamente nuestra prescripcién
e intervenir en su mejora mediante boletines de informacion terapeutica, programas
de formacién e incluso incentivando la prescripcion de calidad.

Es importante no responsabilizar exclusivamente del gasto de farmacia a un solo
nivel asistencial, ya que es todo el Sistema Sanitario en su conjunto quien lo justifi-
ca. Por eso nos corresponde a todos los profesionales sanitarios participar en
la prescripcién racional y de calidad en farmacia, teniendo la Administracion una
clara responsabilidad en la definicién explicita de una oferta farmacedtica con crite-
rios de calidad definidos (seleccién de la oferta) que orienten hacia una mejora en la
prescripcion al margen de criterios puramente economicistas.

6. COORDINACION CON SERVICIOS CENTRALES DEL
HOSPITAL/AMBULATORIO.

Los Servicios Centrales del Hospital/Ambulatorio los constituyen aquellos
departamentos (Andlisis clinicos y Microbiologia, Anatomia Patoldgica,
Radiodiagndstico,...) que proporcionan la realizacién de técnicas diagndsticas utili-
zadas por el resto de los Servicios Hospitalarios y de Atencién Primaria.

Cualquier técnica basica debe ser accesible y estar disponible para el
médico de familia, sin necesidad de transferir la responsabilidad clinica con
respecto al paciente. Cuando esto no es asi puede ocurrir que el envio de un
paciente al especialista no sea una opcién sincera de su médico de cabecera para
procurarle una atencién éptima, sino que esté motivada por la necesidad de reali-
zar pruebas complementarias que confirmen o descarten un diagnéstico y que no
estan al alcance del MF/MG.

Tradicionalmente la capacidad para indicar una determinada exploracion com-
plementaria ha estado bastante restringida a los MF/MG. Ni los gerentes y directo-
res de hospital (que han temido un uso irracional de la oferta de esa capacidad de
peticién de pruebas complementarias) ni muchos especialistas (que dudan de la
formacion de los médicos de cabecera para valorar la indicacion de dichas pruebas)
han sido proclives a la apertura.

Sin embargo, la situacién estd cambiando con rapidez y en un sentido positivo
para los profesionales de AP, a quienes se les empieza a reconocer la capacidad
para solicitar directamente la gran mayoria de las exploraciones complementarias.
Esto no ha producido trastornos funcionales en los servicios que las realizan ni
desequilibrios presupuestarios por un crecimiento rdpido y/o injustificado de las
peticiones, porque asistir un problema de salud en AP es més econémico que
hacerlo en el hospital y tanto pacientes como gestores agradecen que la asis-
tencia altamente tecnificada recaiga unicamente en aquellas personas que la
necesitan. De hecho, el porcentaje de derivaciones al laboratorio y radiologia por
los Equipos de Atencién Primaria (EAP) oscilan en la literatura entre 4 y 7 peticio-
nes al laboratorio por cada 100 consultas atendidas y entre 1,1y 2,7 peticiones, por
cada 100 consultas, a radiologfa. En este Ultimo caso se refiere casi exclusivamen-
te a radiografias simples ya que son menos utilizadas las exploraciones que requie-
ren medios de contraste o al menos no estan referidas en la literatura consultada.
En la bibliografia es dificil encontrar datos referentes a peticion de técnicas de ima-
gen por ultrasonidos, puesto que en muchos centros estas técnicas no son accesi-
bles todavia al MF/MG.




6. 1. RADIOLOGIA.

Existe acuerdo en que el MF/MG tenga acceso a pruebas radiologicas sim-
ples (huesos, articulaciones, abdomen y torax) y pruebas radiolégicas con con-
traste y de complejidad media (transito gastroduodenal baritado, enema opaco,
urografia). El diagnéstico precoz que estas pruebas facilitan de patologias graves y
de prevalencia media, que puede y debe controlar el médico de familia, justifican su
oferta a los médicos de Atencién Primaria.

Cuando se precise informe del radidlogo hay que reflejar, en la hoja de peticién
de la prueba, los datos clinicos y la sospecha diagnéstica, para facilitarle la inter-
pretacion de las placas. Por su parte, el radidlogo, contestard a la peticion con un
informe escrito aunque por la naturaleza de estas pruebas puede ser interesante,
incluso necesario, una relacion directa médico de familia-radidlogo para comple-
mentar la informacion. Por tanto las relaciones de ambos niveles deben ser fluidas
y dicho contacto debe ser posible.

6.1. 1. MAMOGRAFIA.

La mamografia es una exploracion basica en el diagndstico de las enfermeda-
des de la mama, aunque su indicacién fundamental es el diagnéstico precoz del
cancer de mama. La sensibilidad de la mamografia ha mejorado notablemente en
los ultimos 25 anos, del mismo modo que han disminuido de forma importante las
dosis de irradiacién de las exploraciones. Su peticién debe estar abierta al MF/MG.

6.1.2. TOMOGRAFI'A AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) Y RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR (RMN).

De forma general no es imprescindible que sean accesibles al MF/MG, aunque
el TAC es conveniente que esté disponible para el médico de cabecera, siempre
que sea por consenso entre ambos niveles y ante patologia previamente protocoli-
zada.

6. 2. TECNICAS DE IMAGEN POR ULTRASONIDOS: ULTRASONOGRAFIA
DIAGNOSTICA

Los avances tecnolégicos en campos del diagndstico por la imagen como la
TAC y la RMN, no han restado importancia a la ultrasonografia debido a sus multi-
ples aplicaciones y a la exactitud diagnéstica que se puede conseguir con el desa-
rrollo técnico actual.

6. 2. 1. ECOGRAFIAS.

Por su inocuidad, bajo coste y facil realizacion no es admisible que el acceso a
estas técnicas sea negado al MF/MG. Unicamente la limitacién de medios materia-
les y/o de personal pueden justificar su oferta restringida.
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6. 2. 2. DOPPLER.

La patologia arterial es frecuente en la practica cotidiana del médico de
Atencion Primaria, que con frecuencia atiende en su consulta a pacientes diabéti-
cos y con otros factores de riesgo de patologia vascular periférica. Estas razones y
las largas listas de espera, en general, para cirugia vascular justificarian la peticion
de estas pruebas. Ademas la aparicién de modelos (Doppler de bolsillo) cada vez
mas simples y fiables en el diagndstico de la lesiones permite, en la actualidad, dis-
poner de instrumentos con un coste no excesivo para su uso y manejo habitual por
los MF/MG en sus propias consultas.

6. 3. LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS.

En algunas enfermedades los exdmenes de laboratorio son decisivos para el
diagndstico y aunque este jamas es el resultado de una suma de pruebas sino que
es una sintesis de la anamnesis, exploracion clinica y pruebas complementarias,
esta sintesis sera mas perfecta cuanto mas datos se hayan analizado para llevarla
a cabo. Entre estos datos, los de laboratorio cumplen un papel importante en deter-
minadas patologias.

El laboratorio, al igual que cualquier otro test diagnéstico, va a encargarse de
transformar una sospecha o probabilidad de que un paciente presente una deter-
minada enfermedad (sospecha pre-test), en otra situacién (sospecha post-test),
que podra ser no muy distinta a la primera, en cuyo caso el uso del laboratorio
habra sido poco eficiente, o por el contrario ser muy distinta, bien en el sentido de
confirmar la enfermedad (valor predictivo positivo del 100%), o bien en el sentido
de descartarla por completo (valor predictivo negativo del 100%). Pero lo més habi-
tual es que la enfermedad no quede ni totalmente confirmada, ni totalmente des-
cartada, y la situaciéon después del test de laboratorio (valor predictivo) dependera
muchisimo de la probabilidad que tenia ese paciente de estar enfermo, probabili-
dad que difiere de manera importante después de haber escuchado y explorado al
paciente. En definitiva, y salvo determinadas técnicas de screening, el uso del test
de laboratorio, precedido y guiado de una exhaustiva anamnesis y exploracion,
parte de una sospecha clinica y nos lleva al paciente y al médico a otra situacion
en la cual, se puede confirmar o descartar la enfermedad o bien aumentar el grado
de sospecha.

Esto tiene una enorme trascendencia y lo que si se puede afirmar rotundamen-
te es que el médico de familia, hoy dia, no podria desarrollar una labor de calidad
sin la ayuda del laboratorio.

6. 3. 1. TECNICAS DIAGNOSTICAS DE LABORATORIO EN APS.

Dada la coincidencia en cuanto a problematica y utilidad de estos campos en el
diagnéstico en APS hemos creido conveniente englobar en este epigrafe las
Pruebas de Laboratorio, los Test Microbiolégico y las Pruebas de Anatomia
Patolégica en AP.



Las preguntas que surgen al tratar este tema son las siguientes:

1. ¢Qué técnicas diagndsticas de laboratorio deben estar disponibles para el
MF/MG?.

2. ¢En dénde deben realizarse dichas técnicas”?.

3. ¢ Coémo deberia ser la transmision y utilizacién de la informacion obtenida en
este campo entre los dos niveles de atencion sanitaria?.

1. ¢De que técnicas de laboratorio debe disponer el MF/MG?.

Ya hemos comentado anteriormente que cualquier técnica basica debe ser
accesible y estar disponible para el MF/MG, sin necesidad de transferir la respon-
sabilidad clinica con respecto al paciente y, por lo tanto, no deben existir limita-
ciones para examenes de bioquimica hematica, hematologia clinica, sistematicos
de orina, examenes de heces, etc.

Sin embargo historicamente, o al menos desde el auge de la medicina especia-
lizada, se ha restringido el uso del laboratorio al MF/MG por parte de los gestores.
Las razones alegadas son varias. Entre ellas que los médicos de APS no sabian
interpretar dichas pruebas porque no eran especialistas, que resultaban muy caras
para el sistema sanitario, 0 que para qué se iban a solicitar si al final las tendria nue-
vamente que repetir el especialista.

Con estas razones, que a nuestro juicio poseen una carga demagégica impor-
tante, no sorprenden las diferencias abismales existentes entre unas provincias y
otras, respecto a la capacidad de peticion de pruebas complementarias reconocia-
das a los MF/MG.

La incongruencia llega al extremo de que ser especialista en una determinada
materia abre el acceso en muchos casos a todas las técnicas de laboratorio, inclu-
so aunque éstas no guarden relacién con esa especialidad concreta. Ademas,
muchos MF/MG adquirieron la especializacion por la via MIR y esas pruebas que
“no saben interpretar” por “no ser especialistas” hace tiempo que se vieron en la
obligacién de solicitarlas e interpretarlas durante su formacion hospitalaria.
Ademaés, en muchos Centros Docentes, se da la paradoja afiadida de que los resi-
dentes a quienes “estamos formando” tienen capacidad e incluso obligacion de
hacer uso de ellas durante su periodo hospitalario.

Alegar la repeticion por el especialista de segundo nivel de una prueba de labo-
ratorio ya solicitada por el MF/MG o que resultan muy caras para el Sistema son
falacias, pués el hecho de su peticién puede condicionar la resolucion del problema
en el nivel primario o una correcta derivacion al especialista adecuado, que de otro
modo no hubiera sido posible.

En conclusién pensamos que somos un grupo de especialistas en APS, con la
responsabilidad y formacién suficientes para que no deba restringirse en principio
el uso de ninguna técnica de laboratorio, al igual que ocurre con los pediatras que
trabajan en APS, sin que ello suponga desconocer que existen técnicas de labora-
torio muy caras o que pueden existir abusos o un intervencionismo exagerado como
en otros niveles asistenciales. La monitorizacion de las peticiones de aquellas prue-
bas onerosas, inusuales o que puedan acarrear peligros para el paciente, valoran-
do su pertinencia, podria ser una solucién para su control.

Las pruebas minimas que como MF/MG consideramos imprescindibles para el
desarrollo de nuestra funcion se recogen el siguiente cuadro.

HEMATOLOGIA

— Hemograma e indices corpusculares, férmula y recuento leucocitario, pla-
quetas, VSG, tiempo de hemorragia, coagulacion, antitrombina-lll.

BIOOUIMICA

— Glucosa, urea, creatinina, GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubinas,
CPK, LDH, colesterol, HDL-colesterol, triglicéridos, proteinas totales, protei-
nograma, iones (Na, K, Ca, P), pruebas reumaticas (factor reumatoide,
ASLO, PCR,...), Hemoglobina glicosilada, hierro, transferrina, ferritina, nive-
les de farmacos (digoxina, carbamacepina, teofilina,...).

SISTEMATICO DE ORINA

— Orina completa, sedimento, microalbuminuria, prueba de embarazo

SEROLOGIA

— Brucellas, Tifo-paratificas, Mononucleosis infecciosa, Hidatidosis, Sifilis,
Marcadores de hepatitis y VIH.

MICROBIOLOGIA

— Cultivos bacterianos y hongos de diferentes muestras

HORMONAS
— T3, T4, TSH




2. ¢En dénde deben realizarse estas técnicas?.

La gran heterogeneidad de lugares de trabajo que existen en AP, desde un con-
sultorio en un pueblo de montafa hasta un Centro de Salud urbano, hacen que sea
dificil contestar de forma general a esta pregunta.

Pero no hemos de olvidar la facilidad que hay en el traslado de muestras, tanto
de sangre como de otros productos bioldgicos, y la red ya establecida de recogida
de andlisis en la mayoria de los Centros de Salud rurales asi como la posibilidad de
una comunicacién fluida y rapida utilizando incluso sistemas de fax o médem para
la recepcion de resultados.

El hecho de que los nuevos analizadores automaticos resulten mas econo-
micos vy fiables cuando trabajan con un gran nimero de muestras, nos hace
responder, a la pregunta de este epigrafe, que el lugar mas idéneo donde rea-
lizar estas técnicas seria aquel en el que se procesaran el suficiente niumero
de muestras, fomentando al maximo los servicios de recogida de muestras e
incluso formando a determinados profesionales sobre las medidas a adoptar
en el traslado de determinados productos bioldgicos y potenciando a su vez
una rapida recepcion de los resultados, que no debieran demorarse en abso-
luto, incluso en los Centros Rurales mas alegados utilizando las nuevas tec-
nologias.

En este punto otro aspecto importante a resaltar es que todos los centros de
andlisis de muestras deberian de estar sometidos al mismo control de calidad
que asegurarse idéntica fiabilidad. Asi no tendria justificacion la repeticion por
parte del nivel especializado de otros andlisis al dudar de los que aporta el
paciente.

6. 3. 2. TEST DE DIAGNOSTICO RAPIDO

Los avances tecnolégicos estan incrementando el nimero de pruebas diagnds-
ticas que pueden adscribirse a este calificativo. Se trata de test de rapida realiza-
cién (5 a 15 minutos), sencillez de uso y con una buena correlacién con el método
estandar. Pueden ser de utilidad en APS y entre ellos se encuentran:

-Métodos de diagndstico rapido en microbiologia
-Analizadores de bioguimica seca
-Analizadores hematoldgicos

Una descripcion mas detallada la presentamos en el siguiente cuadro:

ENFERMEDAD METODO FIABILIDAD FACTIBILIDAD |COSTE
-Faringitis -Anticuerpos -Especificidad muy alta. -Buena -Alto
estreptocécica monoclonales Sensibilidad 70%
-Gram -Especificidad muy alta. -Adiestramiento | -Ba jo
Sensibilidad 70%
-Infeccidn -Frotis directo -Valor predictivo negativo | -Adiestramiento | -Bajo
urinaria alto, 90%. Bueno para
descartar.
-Sedimento -Valor predictivo negativo | -Adiestramiento | -Bajo
alto, 90%. Bueno para
descartar.
-Gram -Valor predictivo negativo | -Adiestramiento | -Bajo
alto, 90%. Bueno para
descartar.
-Tiras reactivas. | -Valor predictivo negativo | -Buena -Bajo
Piuria mas alto, 90%. Bueno para
nitritos descartar. Peor
sensibilidad, 75%
-Gonococia -Gram -Muy especifico y fiable -Adiestramiento | -Bajo
(en varones)
-Candidiasis -Frotis directo -Sensible -Adiestramiento | -Bajo
vaginal
-Tricomonas -Frotis directo -Muy especifico -Adiestramiento | -Bajo
-Oxiuros -Graham -Especifico. Peor -Adiestramiento | -Bajo
sensibilidad
-Bruceliosis -Rosa de -Alta sensibilidad y -Sencilla -Bajo
Bengala especificidad en
casos agudos.
-Mononucleosis | -Monosticon, -Similar a anticuerpos -Sencilla -Alto
Monospot heterdfilos
-Hongos -Frotis directo -Especificidad intermedia | -Adiestramiento | -Bajo
(piel y ufias)




Entre sus desventajas la primera a sefalar es que se trata de métodos caros y
no precisamente por el desembolso inicial del aparataje, que es facilmente amorti-
zable a largo plazo, sino por el coste de cada determinacion que puede llegar a ser
5-10 veces mé4s cara que con el método estandar. Otra desventaja es la discreta
pérdida de fiabilidad en algunos casos y la necesidad de un pequeiio adiestra-
miento en otros.

Como conclusiones podemos sefialar las siguientes:

-Estos métodos pueden ser muy Utiles, limitando su uso, es decir utilizandolos
tan sélo ante la necesidad de efectuar un tratamiento o derivacion precoz.

_Serian también muy interesantes en puntos de Urgencias, sobre todo en
Centros de Salud distantes de un hospital.

-Siempre que el resultado no vaya a implicar una actuacion rapida, bien tera-
péutica o de derivacién, no deberian usarse, por los inconvenientes antes expues-
tos de fiabilidad y coste.

Acabando esta cuestién nos gustaria comentar unas palabras sobre el autoa-
nalisis, que consideramos la consecuencia ultima del desarrollo de los métodos de
diagnéstico rapido con su expresién maxima y mejor conocida en los auto-analiza-
dores de glucemia, cuya utilidad y eficacia esta fuera de toda duda y que han
supuesto una revolucién en el tratamiento y control de la diabetes en menos de8o
10 afos que llevan utilizdndose.

En los ultimos afos a estos aparatos se les han ido anadiendo otros con capa-
cidad para determinar colesterol, HDL-coleterol, hemoglobina glicosilada, etc. En
este punto nuestro parecer es mucho més desfavorable al no ver ninguna ventaja
sobre el método estandar, ya que miden una variable con muy poca trascendencia
a corto plazo y con una fiabilidad y correlacion con el método estandar mucho
menor.

3. ¢Como debe ser la utilizacion y transmision de esta
informacion entre el nivel primario y el especializado?.

Quizé sea ésta la respuesta mas dificil y la que méas encaje en el contenido glo-
bal de este grupo de trabajo.

~ Como punto de partida vamos a describir una situacién que no es inhabitual y
que constituye el prototipo de la descoordinacion.

En esa situacién “ficticia” el médico de APS solicita unos analisis y llega a una
sospecha diagnéstica que le hace remitir al paciente a un determinado especialis-
ta, bien porgue el tratamiento lo justifique o bien porque se necesite profundizar en
el diagnéstico. El médico de familia mandara un resumen sobre la enfermedad que
cree y el especialista comienza de nuevo un estudio "a partir de cero”, repitiendo
nuevos andlisis, quizas algo mas completos, pero con la consiguiente repeticién de

consultas. En el nivel especializado se llegard a un diagndstico y tratamiento que
se enviara al MF/MG con la indicacion de que vuelva a remitir al paciente si empe-
ora, pero sin que se aporten todos los datos analiticos que el especialista ha encon-
trado, de forma que el paciente tiene normalmente dos historias abiertas con datos
analiticos paralelos y en compartimentos estancos.

Esta situacion a su vez puede triplicarse si el paciente por un agravamiento de
esa misma enfermedad, tuviera que ser ingresado en un hospital.

La solucién de este problema no nos parece sencilla si bien podria modificarse
en breve periodo de tiempo si evolucionan y se generalizan, al ritmo que lo estan
haciendo, los sistemas informéticos y de transmision de informacion, de forma que
no es dificil imaginarse una situacion futura en la que a la misma historia informati-
zada o por los menos a algunos datos de la misma, tenga acceso tanto el especia-
lista como el médico de APS, desde terminales diferentes.

Pero mientras llega la “ciencia-ficcion” nuestra propuesta de solucién pasaria por
unos correctos informes que partieran del médico de familia, entregando las ana-
liticas realizadas (jhay hojas de vaciado y no tendriamos que conservarlas!).

En consecuencia cabria exigirle al especialista iguales condiciones en el regre-
so de informacién, de manera que se evitasen los grandes errores en este campo:
la duplicacién de las pruebas, las molestias al paciente, el gasto y la falta de acce-
so de uno de los profesionales a los datos clinicos del enfermo que se encuentran
realizados en la otra historia.

En cuanto a la cumplimetacion de los volantes de peticién de pruebas comple-
mentarias, debe constar de forma clara y legible el nombre completo y edad del pacien-
te, datos clinicos o sospecha diagndstica y nombre y apeliidos del médico que hace la
peticion. Asi mismo en la respuesta debe constar, también de forma clara y legible, los
resultados de la prueba, la fecha y la identificacion del especialista que emite el infor-
me. Por las caracteristicas de estas pruebas, que en ocasiones hacen necesaria la
comunicacion directa entre ambos niveles y en general para todas las especialidades,
es esencial que los especialistas estén bien identificados (una persona conocida y
no un Servicio). Existen trabajos que demuestran que mas de la mitad de los espe-
cialistas no se identifican en los informes de respuesta de las interconsultas.

Por ultimo, insistir nuevamente en que no es admisible la existencia de listas
de espera para pruebas complementarias basicas (Radiologia simple o
Laboratorio) y que los resultados deben ser vehiculizados por un sistema de
correo interno fluido y eficaz.

7. COORDINACION CON SERVICIOS DE URGENCIA
HOSPITALARIOS E INGRESO DE PACIENTES

7. 1. URGENCIAS HOSPITALARIAS.

De todos es conocido el progresivo aumento de pacientes que utilizan los ser-
vicios de urgencia del hospital de forma inadecuada. Esta situacion ha sido amplia-
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mente analizada sin que, de momento, las soluciones aportadas hayan resuelto el
problema.

Los usuarios utilizan este Servicio por iniciativa propia buscando “saltarse” las
listas de espera, teniendo accesibilidad inmediata a tecnologia (“me hicieron anali-
sis y radiografias, no como en el Centro”), lo que constituye el denominado “fend-
meno de escape” En este sentido los profesionales de la Atencion Primaria tene-
mos mucho que decir, puesto que, uno de los objetivos de la educacion para la
salud es la utilizacion correcta, racional y solidaria de los servicios sanitarios.

Otra causa de la utilizacion injustificada de las urgencias hospitalarias es Ia for-
macion de los médicos que envian a los pacientes y la distancia al centro hospita-
lario. La capacidad de resolucion de una zona reconvertida es mayor que la de una
zona no reconvertida oscilando entre el 93-95% y el 80-85%, respectivamente. De
todas formas seria necesario la formacion continuada en medicina de urgencias,
tanto en Atencién Primaria como en los Hospitales y, en este &mbito, proporcionar
una responsabilidad progresiva a los residentes de las distintas especialidades para
que su capacidad de discriminacidn y resolucion sea mayor.

También los MF/MG podemos utilizar incorrectamente los servicios de urgencia
hospitalarios como “atajo” para acceder a la opinion de los especialistas hospitala-
rios o a determinadas pruebas complemetarias mediante “pactos” previos. Se hace
necesario establecer protocolos de actuacion conjunta, tanto para enfermedades
prevalentes como para las urgencias,... y jpor supuesto que se cumplant.

Los médicos que trabajan en las urgencias hospitalarias sienten la obligacion de
llegar a diagnésticos finales y, muchas veces, prescribir tratamientos de dudosa efi-
cacia o, incluso, cambiar tratamientos sin demasiados criterios cientificos por la
necesidad de intervenir ante el paciente. Seria conveniente un uso racional y efi-
ciente de las pruebas complementarias en las urgencias de los hospitales, para evi-
tar el hospitalocentrismo de los usuarios y la dependencia tecnologica ante, en
muchos casos, procesos banales. Y por supuesto, establecer mecanismos para
la continuacién de los estudios en Atencién Primaria desde las valoraciones
en los Hospitales.

La deficiente informacion reciproca, en la mayoria de los casos, supone un pro-
blema: P-10 contra informe hospitalario con la indicacién “para que le recete el
médico de cabecera’. En este sentido ya existen proyectos y realidades en algunos
Distritos y Areas sanitarias tanto para mejorar la comunicacién como para asumir
tratamientos y prescripcién de primeras recetas desde los Hospitales.

Deberian evitarse, a toda costa, descalificaciones mutuas. Frases como: “¢ Por
qué me manda a este paciente?”, “;Qué tipo de diagndstico y tratamiento son
éstos?” o “Le han hecho tantas pruebas para nada”®, sélo generan desconfianza en
el paciente y acarrean el desprestigio mutuo entre facultativos, cuando lo que
habria que intentar es precisamente la mejora de la comunicacion.

La desconfianza de los usuarios en el nivel primario esta generada, a veces, por
los propios compaferos del EAP cuando atienden a pacientes de otros cupos médi-
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cos: “Si no le va bien este tratamiento que su médico le mande a urgencias del hos-
pital”. La mejora de la comunicacion deberia comenzar por nosotros mismos,
comentando los casos atendidos de otros médicos o fuera del horario habitual de
funcionamiento del Centro de Salud.

La mejora en la dotacién de recursos para la asistencia de enfermedades urgen-
tes en los Centros de Salud aumentaria también nuestra capacidad de resolucion y
posibilitaria un aumento de confianza en los usuarios.

7. 2. INGRESO DE PACIENTES.

A pesar de su formacion los médicos de familia no tienen facilidades para ingre-
sar directamente pacientes en el hospital. Se pueden apuntar varias razones:

- La inexistencia de camas disponibles para tal fin. -La disparidad de criterios -
La falta de recursos en AP para estudio y tratamiento.

Un buen MF/MG se encuentra sobradamente capacitado y debiera estar autoriza-
do para concertar ingresos, tanto urgentes como programados con médicos hospitala-
rios. Como siempre, serian necesarios protocolos de actuacion conjunta, la existencia
de informacién reciproca adecuada, llegar a una responsabilidad compartida, ...

Existen criterios para rentabilizar el grado de adecuacién de los ingresos hospi-
talarios que muchas veces no se cumplen. En ocasiones por causas que podrian
desaparecer con una buena coordinacion con la APS. Asi criterios como vivir dema-
siados lejos, imposibilidad de acceder a consultas externas por listas de espera
inmanejables, cuidados menores de aplicacion en el propio domicilic o la ausencia
de hospitales de cronicos, podrian atenuarse con una huena relacién entre niveles
y una mayor asignacioén de recursos en AP, aumentando con casi toda seguridad la
eficiencia del sistema y la satisfaccion del usuario.

8. LISTA DE ESPERA EN CONSULTAS ESPECIALIZADAS

Muchas veces se acusa a los MF/MG de ser los responsables de las listas de
espera del nivel especializado. Con la reforma de la AP y la progresiva incorpora-
cién de médicos de familia a los Centros de Salud, mejoré considerablemente la
adecuacion tanto de derivaciones como de interconsultas a los demas niveles de
atencién. A pesar de esto existen muchos factores que influyen en las despropor-
cionadas listas de espera.

Un punto conflictivo de asistencia es la pervivencia en el segundo nivel de
especialistas de cupo de antigua y dudosa formacion y especialistas jerar-
quizados del hospital. Si bien estos dltimos pueden aportar mayor calidad asis-
tencial, la realidad es que los especialistas jerarquizados (FEAs) suelen rotar tem-
poralmente por el Ambulatorio o Centro de Especialidades y, muchas veces, lo
viven como “un castigo”. Habitualmente los pacientes son vistos por distintos facul-
tativos, lo que genera una retencion excesiva, falta de continuidad en la atencién y
dificultades de comunicacién con AP.




Nos parece esencial la existencia de un segundo nivel de atencion, que sirva no
unicamente de “filtro” para el hospital, sino de referente accesible con el que nos
podamos comunicar faciimente, establecer estrategias para contener las listas de
espera y elaborar acuerdos y protocolos que nos permitan priorizar pacientes y
racionalizar la asistencia.

Otra causa importante del continuo aumento en las listas de espera es la exce-
siva retencién de los pacientes en las consultas del segundo nivel, cuando en
muchos casos el seguimiento podria realizarse desde la Atencién Primaria. Asi ocu-
rre por ejemplo con enfermedades prevalentes en las que el protagonismo del
MF/MG deberia ser mayor. Estos pacientes (con EPOC, hiperplasia prostética benig-
na, dispepsia, ACVA, osteoartritis, distimias,...) contintian circulando por el ambito
“especializado”, revisandose constantemente, cuando estas y otras muchas enfer-
medades pueden ser seguidas desde la Atencidn Primaria con consultas puntuales
al nivel especializado. Esto disminuiria la lista de espera (iNo revisiones innecesa-
riasi) y aumentaria la confianza de los pacientes en su médico de cabecera.

En muchas ocasiones los pacientes son enviados a otros niveles unicamente
para acceder a pruebas complementarias inaccesibles para el MF/MG. No deja
de ser paraddjica esta situacion, puesto que el médico que solicite la prueba, pro-
bablemente, no tendra ninguna limitacién ni controles de calidad para sus peticio-
nes. Por eso hemos comentado (repetidamente en este Documento) que ecografi-
as, TAC o una mamografia, por ejemplo, deben ser pruebas accesibles en Atencidn
Primaria. Se disminuiria asi el nimero de pacientes enviados a otros niveles de
atencién, con el consiguiente alivio de las listas de espera.

Los médicos del segundo nivel se muestran con frecuencia reticentes en acudir
a los Centros de Salud a conocer a los profesionales de Atencién Primaria y
hablar/discutir los problemas de comunicacion entre niveles, para intentar llegar a
consensos/protocolos que permitan una mejora en la atencion. No podemos,
desde luego, evitar nuestra parte de culpa en este sentido ya que, en muchas
ocasiones, la reticencia es nuestra. Debemos por tanto insistir en llegar a acuer-
dos aunque el esfuerzo sea grande.

Deberiamos también involucrarnos en la gestién de las citas del segundo
nivel y comprometer también en este asunto a los especialistas y a los Jefes
de Servicio, estableciendo controles de calidad y realizando evaluaciones periodi-
cas para saber donde nos encontramos y poder aplicar estrategias correctoras si
se detectan problemas.

Por dltimo, no nos debemos olvidar de aplicar técnicas de educacion para la
salud en todos los niveles de atencién. Conseguir un uso racional y solidario de
los recursos sanitarios es una obligacion de todos los profesionales. La infor-
macion correcta, la desmitificacion de la atencion especializada o la misma entre-
vista clinica, forman parte del arsenal de instrumentos para conseguir ese objetivo.

Como corolario, debemos evitar en lo posible el voluntarismo e intentar
siempre llegar a acuerdos institucionales. De esta manera el coste personal dis-
minuye notablemente y evitamos un agotamiento que de otra forma nos llevaria a
la parélisis de cualquier intento de mejorar nuestras relaciones con otros niveles.
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9. RELACIONES CON DISPOSITIVOS DE APOYO (TOCOGINE-
COLOGIA, SALUD MENTAL Y SALUD BUCODENTAL).

En este caso la situacién deberia mejorar por la cercania relativa o real con la
que habitualmente nos relacionamos con dichos dispositivos. Aunque en muchos
casos chocamos con la gran cantidad de situaciones variopintas existentes: en oca-
siones se dispone de ellos dentro de la Zona bésica de salud, lo que facilita las rela-
ciones, pero en otras estan centralizados en los Distritos o en Areas sanitarias.

Una situacion conflictiva se suele presentar con Tocoginecologia, por la
reticencia de estos especialistas en relacionarse con los MF/MG y por su escepti-
cismo para que realizemos actividades que hasta hace poco tiempo le correspon-
dian exclusivamente a ellos. Son problemas frecuentemente detectados el incum-
plimiento de las visitas que tienen asignadas dentro del programa de Embarazo,
Parto y Puerperio y la repeticion de pruebas complementarias, aunque ambos
(médicos de familia y tocdlogos) las soliciten al mismo laboratorio hospitalario o
ambulatorio. La desconfianza mutua que esto genera, el gasto para el sistemay las
molestias para las pacientes son obvias.

Estrategias como la gestion de la cita previa de Tocoginecologia, desde el Centro
de Salud o Consultorio, permiten garantizar el total de visitas prenatales considera-
das como dptimas y también la asuncion de la Cartilla de seguimiento de la emba-
razada, en la que deben anotarse todas las actuaciones y pruebas complementarias
que se realizen en ambos niveles asistenciales. Si los Tocoginecdlogos estan ubica-
dos en el mismo Centro de Salud, estos problemas se mitigan y se pueden enton-
ces ampliar actuaciones a otros programas y a enfermedades concretas mediante la
utilizacién de protocolos y la realizacion de sesiones clinicas.

En cuanto a Salud Mental la situacién suele cambiar. En ocasiones los psi-
quiatras acuden al Centro de Salud a pasar consulta, compartiendo responsabili-
dades con los MF/MG y estableciendo una relacién directa y personal que facilita la
comunicacion. Generalmente la formacién continuada con la exposicién de pacien-
tes comunes y la confeccion de protocolos conjuntos pueden ser buenos mecanis-
mos para que las relaciones sean fluidas y efectivas.

Con Salud Bucodental la calidad de relacion va a depender igualmente de que
esté ubicada en el propio Centro de Salud o esté centralizada para varios centros.
Su participacion en el programa de Salud Bucodental y la relacion de éste con otros
programas (salud escolar, control del nifio sano, educacion para la salud,. . . ) evi-
dentemente es esencial.

El Trabajador Social del Centro de Salud también forma parte del EAP y su
labor es crucial, sobre todo en determinadas zonas basicas de salud. Nuestra rela-
cién no debe limitarse a la estrictamente burocratica y tiene que estar completa-
mente integrado en la dindmica de los programas de salud, donde su labor puede
modificar su funcionamiento. La participacion en la formacién continuada debe ser
periddica, tanto como formadora sobre sus potenciales actividades (muchas veces
desconocidas), como sobre evaluacidn de su participacién en programas.
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Con los Técnicos Especialistas en Rayos (a veces presentes en los Centros
de Salud en los que existen equipos de radiologia) y con los Radiélogos, asi como
con los Técnicos de laboratorio y Analistas, nuestra relacién se basara en llegar a
acuerdos tanto en forma de protocolos de utilizacién de dichos servicios como en
su posible participacion en formacién continuada para aclarar conceptos y presen-
tacién de casos clinicos.

Una breve reflexién sobre la relacion con los Veterinarios y Farmeceuticos.
Habitualmente son los grandes olvidados de los Centros de Salud y su labor es, en
ocasiones, oscura y desconocida. Su integracién en formacién continuada nos posi-
bilitara un conocimiento mas amplio de sus actividades.

10. RELACIONES CON LOS SERVICIOS SANITARIOS PRIVADOS

No se puede negar la realidad que supone la existencia de Servicios Sanitarios
Privados vy la libertad y el derecho que tienen los pacientes para la utilizacién de
estos servicios. Sin entrar en disquisiciones de politica sanitaria, fuera de lugar en
este Documento, si queremos recordar la necesidad de una competencia leal entre
ambos Sistemas de Atencion Sanitaria, a veces complementarios, y de una cohe-
rencia de actitud y comportamiento del MF/MG. Trabajamos en un Sistema Publico,
con sus limites e insuficiencias, pero entre cuyos objetivos finales no esta la obten-
cion de beneficios econdmicos y hemos de coexistir con la Medicina liberal y otras
formas de Medicina alternativa que no tienen razén de ser si no existe rentabilidad
econdmica, lo que indudablemente condiciona sobremanera todas sus actuaciones.
El aumento de la satisfaccion del ciudadano con el Sistema Publico puede reducir
el recurso de utilizacion de la Medicina Liberal a los aspectos meramente comple-
mentarios de la publica.

11. COORDINACION CON OTROS NIVELES E INSTITUCIONES
NO BASICAMENTE ASISTENCIALES.

11. 1. RELACION CON LA COMUNIDAD.

Existe un acuerdo general en que la Participacion Comunitaria es un elemento
esencial de cualquier Sistema Sanitario.

En 1981 la OMS en su “Estrategia de Salud para todos en el afo 2000” desta-
c6 tres piezas claves en la APS: Participacion de la Comunidad, Colaboracion inter-
sectorial y el Uso de tecnologia apropiada.

En las experiencias habidas queda de manifiesto que la Participacion
Comunitaria puede llegar a ser un mecanismo eficaz de control de la gestion y un
mecanismo también (til para el disefio de estrategias de planificacion locales y
regionales, contribuyendo a aumentar el nivel de salud de la poblacion.

Para que la Participacién Comunitaria sea posible se necesitan una serie de
requisitos previos:

- Descentralizacion y regionalizacién de los servicios sanitarios.
- Organizacién de la comunidad

- Capacitacion de los grupos comunitarios

- Fomento de las actividades multisectoriales

- Aceptacidn de las necesidades sentidas de la poblacion

- Eleccion adecuada de los representantes comunitarios

Entre los problemas que dificultan la Participacién Comunitaria caben destacar
los relacionados con los profesionales sanitarios (corporativismo, concepcidn
biologicista del binomio salud-enfermedad...), con la propia comunidad (ausencia
de organizaciones ciudadanas, escasa representatividad de las organizaciones
vecinales, falta de motivacion,...) y con el modelo politico (ambiguedad politica
frente a la participacién comunitaria, anulacion de los movimientos de participacion
y ausencia de representacion de la Administracién a nivel local).

A continuacién se enumeran los principales métodos de participacion comunitaria.

11. 1. 1. CONSEJOS DE SALUD.

Son érganos colegiados de participacion en los que intervenen distintos agen-
tes:Administracion sanitaria, profesionales sanitarios y representantes de la comu-
nidad. Su composicién es variable segun los objetivos que asuman y su ubicacion:
Zona basica de salud o Area sanitaria. Aunque teoricamente deberian contar con
capacidad de decisién la realidad es que el desarrollo legislativo les ha limitado a
6rganos consultivos o de asesoramiento.

Las funciones que tienen asignados los Consejos de salud son:
- Conocimiento y andlisis de los problemas de salud de la Comunidad

- Participacion en la busqueda y utilizacién racional de los recursos existentes
para la salud.

- Andlisis periddico del funcionamiento y evaluacion del Centro de Salud.

Todo esto se concreta en colaboraciones de los Consejos de salud en la reali-
zacion del diagnéstico de salud, en la implantacién de los programas de salud, en
ser informados de la memoria anual y del regiamento de régimen interno, en incen-
tivar la participacion ciudadana en tareas de salud y en canalizar los sistemas de
reclamaciones y sugerencias de los ciudadanos.

El funcionamiento de los Consejos de salud se basa en reuniones, de periodicidad
variable, en las que se abordan problemas planteados desde los representantes de la
Comunidad o desde el EAP. La tematica es amplia y contempla problemas de salud
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publica, de gestion de los recursos del Centro de Salud, de relaciones con el segundo
nivel, de horarios y barreras de accesibilidad, de actividades de promocion y fomento
de participacién comunitaria, etc. El Coordinador del Centro de Salud y representantes
de los trabajadores del EAP, entre los que el trabajador social puede asumir un papel
protagonista, asisten como miembros de pleno derecho a los Consejos de salud.

Los problemas de la Participacion Comunitaria en la experiencia espafola
tienen su origen en:

- Una conceptualizacion teérica inadecuada.

- Obsesion por un Unico mecanismo de participacion: EI Consejo de Salud.
- El modelo de participacion no fue debatido ni social ni politicamente.

- Disefio tecnocratico del sistema de participacion.

- Intento de implantacién de mecanismos de democracia participativa con un
sistema politico basicamente representativo.

- Creacion de nuevos espacios de redistribucién del poder politico.

- Bajo nivel de asociacionismo formal, con ausencia de los sectores sociales mas
desfavorecidos y necesitados (pobres, marginados, ancianos, mujeres y nifos).

- Las Zonas bésicas de salud no se corresponden con “Comunidades naturales”.
- Participantes comunitarios en los Consejos ocasionalmente poco representativos.

- Voluntarismo y falta de conexién con el EAP de algunos representantes de los
profesionales.

Pero pese a los miltiples obstaculos los Consejos de Salud han hecho grandes
aportaciones a los setvicios sanitarios, fundamentalmente en Atencion Primaria,
incorporando en funciones de asesoramiento a ciudadanos de a pie, trasladando
informacién del Sistema sanitario hacia el exterior, creando un clima de comunica-
cién entre profesionales y usuarios e inculcando lentamente en aquéllos la necesi-
dad de tener siempre presente que el objetivo dltimo de su funcién es aten-
der las necesidades sanitarias de la poblacion a la que asisten.

11. 1. 2. ENCUESTAS DE OPINION.

Permiten conocer las caracteristicas de las prestaciones de los Servicios sanita-
tios desde el punto de vista de los usuarios. Aportan informacién sobre las actitudes
y grado de satisfaccion de los usuarios, y constituyen una herramienta mas para valo-
rar la calidad asistencial. Para garantizar su utilidad las encuestas deben ser disefia-
das y evaluadas por expertos en Ciencias sociales ajenos a la institucion que pro-
mueve la encuesta. Entre sus incovenientes destacamos el caracter puntual de todas
las encuestas, con lo que pierden valor como mecanismos de evaluacion continuada.
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En un plano mas modesto se pueden elaborar, por el propio EAP, cuestionarios para
conocer la satisfaccién general o aspectos concretos del Centro de Salud.

11. 1. 3. RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS.

Tanto orales como esctitas constituyen buenos métodos para conocer la pers-
pectiva del usuario.

En las areas de recepcion y administracion de los Centros de Salud deben exis-
tir modelos sencillos de reclamaciones y sugerencias asi como la posibilidad de su
cumplimentacién en lugares que aseguren la intimidad del cliente. También sus
mecanismos de contestacién y resolucién debieran ser eficaces.

11. 1. 4. VOLUNTARIADO SOCIAL.

Son miembros de la Comunidad que participan a través de actividades de auto-
ayuda, animacién o educacion sanitaria en programas o acciones de mejora del
nivel de salud. Pueden ser remunerados o no, y en todo caso, integrantes de la
Comunidad no profesionalizados.

11. 1. 5. GRUPOS DE AYUDA MUTUA (SELF-HELP
GROUPS O MUTUAL AID GROUPS)

Son grupos de personas que comparten un problema de salud y se unen para
mejorar su situacion. Generalmente se trata de grupos reducidos, formados por
personas ajenas a la profesion sanitaria y organizados de forma no jerarquica (alco-
hélicos anonimos, diabéticos, esclerosis multiple,...). '

Entre sus actividades destacan: Apoyo emocional, informacién y consejos sobre
cuidados, actividades sociales, acciones reivindicativas ante entidades publicas y
aportar determinadas prestaciones a sus miembros. El papel de los profesionales
debe ser activo y de apoyo a estos grupos.

Desde los servicios sanitarios debemos reunir pacientes con un mismo proble-
ma, con fines informativos y educacion sanitaria, lo cual puede generar dichos gru-
pos, evitando siempre el excesivo protagonismo y dirigismo profesional.

La accién comunitaria debe formar parte del quehacer del médico de familia,
potenciando todos los canales de participacion de los ciudadanos y asumiendo que
los mecanismos de participacion en Atencién Primaria y los métodos para conocer
la perspectiva del cliente son mdltiples. Aparte de los sefalados (Consejos de
Salud, Encuestas de Opinién, Reclamaciones y Sugerencias, Voluntariado Social,
Grupos de Ayuda Mutua) cabria afadir los Contactos con Redes Sociales, las
Relaciones con Asociaciones, los Informadores Clave, los Sistemas de Marketing
Social y Relaciones publicas, las Relaciones con Instituciones de otros sectores
sociales, los Grupos de discusion, los Clientes “Centinela”, etc.




En definitiva, es imprescindible que desarrollemos en el EAP una cultura de
orientacion de los servicios al usuario, permitiendo la maxima libertad de
eleccion por parte de los pacientes y favoreciendo una relacién médico/paciente
orientada al consumidor.

11. 2. RELACIONES CON INSTITUCIONES NACIONALES-INTERNACIONALES

11.2. 1. SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA (SemFYC).

Es la Sociedad Cientifica que aglutina en Espaiia a la mayoria de los médicos
de familia. Sus fines primordiales son:

- Promocionar y fomentar el progreso de la Medicina de Familia y de la Atencidn
Primaria.

- Representar los intereses de sus miembros en el marco de las leyes antes los
Organismos de las Administraciones Publicas Sanitarias, Docentes y otros
Organos.

- Servir de 6rgano informativo respecto de las funciones y fines de la especiali-
dad y colaborar con otras entidades para elaborar estudios, informes o propuestas.

- Organizar actividades de investigacién, formacion, culturales o asistenciales
en colaboracidn con las Administraciones Publicas, Hospitales, Centros de Salud,
Colegios de médicos, Facultades de Medicina y otras Sociedades cientificas.

11. 2. 2. COMISION NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD (CNE).

Es un érgano asesor de los Ministerios de Sanidad y Consumo y Educacion y
Ciencia. Las relaciones de los Centros de Salud y de los médicos de familia con la
CNE se establecen en aras a facilitar sus funciones de supervision de las Unidades
Docentes, de acreditacion docente de los Centros de Salud y de formulacion de los
contenidos teéricos y practicos de la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria.

11. 2. 3. WORLD ORGANIZATION OF NATIONAL COLLEGES, ACADEMIES AND
ACADEMIC ASSOCIATIONS OF GENERAL PRACTITIONERS/FAMILY
PHYSICIANS (WONCA).

Es la organizacién mas importante a nivel mundial, integrada por sociedades
cientificas, academias o colegios nacionales de MF/MG de los paises de Europa,
EE.UU., Canada, Australia y muchos otros.

Su objetivo es mejorar la calidad de vida de las poblaciones, promoviendo
estandares altos de calidad en la Atencién Primaria y favoreciendo el protagonismo

de los MF/MG. Organiza congresos y conferencias mundiales y fomenta las activi-
dades de docencia e investigacion en Atencion Primaria.

12. RELACIONES DE LOS MEDICOS DE FAMILIA CON LOS
NIVELES DE GESTION DE LA ASISTENCIA SANITARIA.

12. 1. MARCO DE REFERENCIA

La Ley General de Sanidad de 1986 definié las Areas de Salud como las estruc-
turas fundamentales del Sistema Sanitario, responsabilizandolas de la gestién uni-
taria de los centros y establecimientos del Servicio de Salud incluidos en su demar-
cacion territorial. Especifica que en ella han de desarrollarse las actividades de los
dos niveles de atencion, Atencion Primaria y Atencion Especializada, y que, en todo
caso, se han de establecer las medidas adecuadas para garantizar la interrelacion
entre los dos niveles asistenciales.

EL Real Decreto 521/1987, establecié el Reglamento de estructura, organiza-
cién y funcionamiento de los hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la
Salud, y detalla la estructura y funciones de los érganos de direccion de los hos-
pitales (Gerencia, Direccién Médica, Direccién de Enfermeria, Direccion de Gestion
y Servicios Generales, Jefes de Servicio y de Seccion, etc), asi como los érganos
de participacion y asesoramiento. El contendio del Real Decreto se centra basica-
mente puertas adentro del hospital, si bien, entre las funciones de la Comision de
Direccién, se incluye el estudio de las medidas pertinentes para la ordenacion y
coordinacion interna y en relacion con las necesidades del Area de Salud adscrita.

El Real Decreto 571/1990, sobre la Estructura periférica de Gestion de los
Servicios Sanitarios gestionados por el Instituto Nacional de la Salud, estableci6 las
estructuras de gestién de los Sectores/Areas sanitarias, con la creacion de las
Direcciones de Sector, en las que se incluian los equipos de gestion de Atencion
Primaria y de Atencién Especializada bajo la figura del Director del Sector, como
responsable de su direccién y coordinacion.

Dichas Direcciones de Sector no llegaron a desarrollarse, y el Real Decreto
quedd posteriormente anulado por el nuevo R. D. 347/1993 sobre Organizacion de
los Setvicios Territoriales del Insalud, en el que entre las funciones del Director
Provincial se incluye la de la coordinacion funcional de los servicios de Atencion
Primaria y Especializada, con el objeto de asegurar la continuidad y el carécter inte-
gral de la asistencia.

Este R. D. establece también la estructura de las Gerencias de Atencién
Primaria en cada una de las Areas de Salud, que incluye las figuras del Gerente
de Atencién Primaria, el Director Médico y el Coordinador del EAP. En concreto
establece como funcion del Director médico la organizacion de la actividad asisten-
cial a través de los Coordinadores de los EAP, que mantienen su funcion asisten-
cial y ejercen la direccién de los recursos y servicios que el equipo preste a la pobla-
cidn asignada.
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12. 2. RELACIONES DE LOS MEDICOS DE FAMILIA CON
LAS GERENCIAS DE ATENCION PRIMARIA.

Desde su creacidn, los equipos directivos de las Areas Sanitarias (Gerentes,
Directores y subdirectores médicos) han estado integrados en gran parte por médi-
cos de familia provenientes de la asistencia, con inquietudes o interés en el desa-
rrollo de la reforma de la Atencion Primaria, aunque sin formacion especifica de
gestores.

¢ Cémo ha influido esto en la relacién que se ha establecido entre los MF/MG y
las Gerencias respectivas?.

Por un lado, los MF/MG de los EAP han tenido facilidad para relacionarse con
ellos en todo lo referente a su trabajo: les han considerado a menudo como com-
paferos, y han coincidido en intereses e ideas comunes respecto a cémo debian
organizarse los servicios.

Por otro lado, estos mismos médicos han sufrido a menudo la carencia de expe-
riencia y formacion en la gestion de los equipos directivos: actuaciones contradic-
torias, falta de claridad respecto a la relacion y funciones de los diferentes niveles
de apoyo o gestién (técnicos de salud, direcciones de enfermeria, directores de
gestion, etc), cambios o bandazos en las lineas de trabajo o de organizacion no
bien comprendidos, etc.

El cauce habitual de relacién del EAP con la Gerencia, tal como se definia en el
Real Decreto antes citado, se ha establecido fundamentalmente a través del
Coordinador/Director del Centro de Salud, como responsable del equipo. En este
sentido, no han podido evitarse problemas relacionados con las funciones y depen-
dencia del personal de enfermeria, asi como con el papel a desarrollar por las
Direcciones de enfermeria, pero en general se ha mantenido el equipo como una
unidad de produccién especifica, evitdndose la separacion entre estamentos que se
produjo en su momento en los hospitales.

El grado de participacion en la gestién y en la toma de decisiones de los
Coordinadores o Directores de los centros ha sido muy variable, y dependiendo de
las Areas sanitarias ha existido una mayor o menor sensacién de autonomia y
capacidad autoorganizativa. Cuando ha existido, esta participacion se ha produci-
do basicamente en los siguientes campos:

- Participacion en el establecimiento de objetivos anuales (actualmente Contrato
Programa).

- Organizacion de la asistencia
- Gestion de personal (vacaciones, bajas, propuesta de suplentes, etc).
- Participacion en las decisiones sobre obras y equipamientos de los centros.
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PROPUESTAS

Durante estos Ultimos afos, la relacion entre los médicos de familia y sus
Gerencias en el ambito del Insalud se ha visto influida por el nuevo modelo de
incentivacion en Atencién Primaria, basado en el desarrollo de la Cartera de
Servicios en Atencion Primaria, con un sistema de medida del producto y unos
incentivos econdmicos y profesionales ligados a la capacidad de ahorro y al cum-
plimiento de objetivos.

;,Cémo ha influido ésto en la relacion con la Gerencia? ¢Cudl deberia ser el
futuro? ¢ Es positivo que se siga en esta linea?.

Pensamos que, en cualquier caso, el futuro pasa, al igual que en todos los pai-
ses de nuestro entorno, por la implementacion de medidas tendentes a conseguir
la contencidn del gasto sanitario, y que en este sentido, en una organizacién profe-
sional como la nuestra, con una financiacion y provisién fundamentalmente publi-
cas, las vias de relacion de los MF/MG con las Gerencias han de estar marcadas
por:

- La descentralizacion de la gestion, haciendo efectiva la participacion real de
los profesionales en la toma de decisiones a todos los niveles.

- La incentivacion de los profesionales ligada al cumplimiento de objetivos
economicos y asistenciales. En este sentido, es preciso avanzar y mejorar los
actuales sistemas, tanto en los aspectos de medida de la actividad asistencial como
de asignacion de recursos.

12. 3. RELACIONES DE LOS MF/MG CON LAS GERENCIAS
DEL HOSPITAL DE REFERENCIA. :

La ordenacién de la relacién entre los dos niveles asistenciales ha constituido
desde siempre uno de los principales problemas, tanto para el médico de familia
como fundamentalmente para el usuario. Con escasas excepciones, la relacién de
los MF/MG con las Gerencias de Atencion Especializada ha sido practicamente ine-
xistente, y no solo eso, sino que a menudo también ha sido muy dificultosa la rela-
cién entre las dos Gerencias, Primaria y Especializada.

Los motivos de esta falta de entendimiento son varios, relacionan funda-
mentalmente con el excesivo protagonismo que adquieren el hospital y sus
miultiples problemas, en comparacion con la atencién ambulatoria y la
coordinacion con la Atencion Primaria, que son considerados temas meno-
res y poco atractivos para los gestores y profesionales de atencién espe-
cializada.

Consecuencia de ello (analizada con mas detenimiento en otros apartados de
este Documento) ha sido la degradaciéon que han experimentado muchos
Ambulatorios tras el proceso de jerarquizacién y, en general, la atencién especiali-
zada ambulatoria:




- El MF/MG no sabe habitualmente qué especialista va a atender al paciente
que deriva, por el continuo recambio de los profesionales que atienden estas con-
sultas, y puede ocurrir que un mismo paciente sea atendido por varios especialis-
tas para un mismo proceso.

- Las listas de espera de consultas de atencion especializada y pruebas diag-
nosticas solicitadas por Atencién Primaria crecen sin que al parecer nadie se ocupe
de gestionarlas.

- El MF/MG se enfrenta a menudo con que su capacidad diagndstica se ve limi-
tada por falta de acceso a determinadas pruebas complementarias, que decide el
hospital de referencia sin motivos aparentes y sin que haya existido un acuerdo pre-
vio entre ambos equipos directivos.

- La elaboracién de protocolos conjuntos de atencién entre profesionales esta
siendo muy lenta y costosa, y a menudo el especialista busca imponer su criterio
sin entender bien la necesidad de tales protocolos.

Si a esto se afiaden los problemas de comunicacién entre ambos profesionales,
que en muchos casos no tienen contacto entre si pero si multiples quejas mutuas
en cuanto a que los partes de derivacion o interconsulta no se cumplimentan ade-
cuadamente, en cuanto a quién debe hacer los partes de ILT y las recetas, etc.,
queda clara la importancia de abordar estas tensiones estableciendo cauces
de relacion entre profesionales y de éstos con los equipos directivos.

PROPUESTAS

Estos cauces de relacién deberian propiciarse desde ambas Gerencias y
Direcciones médicas y deberian existir al menos a los siguientes niveles:

-Entre MF/MG y los especialistas de referencia para el abordaje de temas médi-
cos y de formacién: interconsultas de casos, elaboracion de protocolos, sesiones
clinicas, etc.

-Entre los Coordinadores de los EAP y los Jefes de Servicio de las
Especialidades Ambulatorias y de Servicios Centrales, o, en su caso, el Director de
ambulatorio, para ia organizacion asistencial: agendas de especialistas, asignacion
de especialistas a los Centros, intercambio de informacion clinica, temas asisten-
ciales relacionados con los programas y protocolos del Area, problemas de listas de
espera, temas de docencia e investigacion, etc.

-Entre los Coordinadores de los EAP y el Servicio de Admision del hospital para
aspectos relacionados con sistemas de informacion y citacién: programa de cita-
ciones en las consultas y servicios diagndsticos de Atencién Especializada, progra-
ma de notificacién de las altas hospitalarias a los Centros de Salud, etc.

Por otro lado, y por los mismos factores que se sefialaban al hablar del futuro
de la relacién entre el médico de familia y Gerencias de Atencién Primaria, las vias
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de relacion de los MF/MG con las Gerencias de Atencién Especializada han de
estar marcadas por la necesidad de centrar el sistema sanitario en el médico
de familia como elemento integrador y por la introduccion de mecanismos de
mercado dentro de un sistema fundamentalmente puablico, con objeto de inten-
tar disminuir las ineficiencias propias de éste.

En esta linea, hace afios que se vienen desarrollando intentos de poner en
marcha la facturacion de las interconsultas y las pruebas diagndsticas solicitadas
por los MF/MG al nivel especializado. Con ello se conseguiria mejorar la informa-
cién actual de los recursos consumidos por esta via por cada médico de fami-
lia/EAP, y posibilitar un cierto nivel de competencia entre servicios especializados
que, si es debidamente controlado, serviria de acicate para mejorar la eficiencia y
la oferta de dichos servicios. Pero sobre todo se conseguiria devolver al
MF/MG una mayor sensacidon de control sobre el proceso asistencial y sobre
los servicios de apoyo que necesita, y muy probablemente equilibraria la
actual relaciéon médico de familia-médico especialista, que en la actualidad
es en muchos casos desigual y un tanto menospreciativa por parte del nivel
especializado.




