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Objetivo. Analizar los resultados de una
consulta de alta resolucién (CAR) disefiada
en el entorno de un programa de
colaboracién entre atencién primaria (AP) y
especializada (AE) para mejorar la
comunicacién entre niveles asistenciales y
disminuir la demora de derivacién y
tratamiento quirdrgico de pacientes
susceptibles de ser operados sin ingreso.
Disefio. Estudio prospectivo, descriptivo y
longitudinal.

Emplazamiento. Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA) del Hospital Clinico
San Carlos y centros de salud del Area
Sanitaria 7 de Madrid.

Participantes. Pacientes > 14 afios con
enfermedad quirdrgica de la pared
abdominal, sinus pilonidal, tumores de
partes blandas y proctologia.

Intervencion. Derivacién directa de pacientes
ala CAR de la UCMA desde los centros de
salud segin un protocolo consensuado y con
el preoperatorio realizado. El paciente
realiza la consulta quirdrgica, preanestésica e
informativa el mismo dia, y acude al
hospital s6lo una vez mds para ser
intervenido.

Mediciones principales. Cuantificacién de los
procesos, concordancia diagnéstica entre la
AP y la UCMA, duracién del circuito,
numero de desplazamientos e indice de
sustitucién de los procesos.

Resultados. Se ha remitido a 188 pacientes.
El 68,7% presentaba enfermedad de la pared
abdominal. La concordancia diagnéstica ha
sido del 96%. La duracién del circuito desde
la derivacion hasta la intervencién se ha
reducido en un 60% y los desplazamientos
en un 66,6%. El indice de sustitucién global
ha sido del 12,6% (tabla 4).

Conclusiones. Sobre la base de los resultados
obtenidos, destacamos las posibilidades del
programa en cuanto a factibilidad en su
realizacion, aceptabilidad y rentabilidad,
mejorando la relacién entre APy AE y la
calidad en la atenci6n al paciente al
disminuir el circuito asistencial.

Palabras clave: Atencién primaria. Atencién
especializada. Cirugia sin ingreso.
Derivacién.

IMPROVING COMMUNICATION
BETWEEN LEVELS OF HEALTH
CARE: DIRECT REFERRAL OF
PATIENTS TO A “ONE-STOP” SERVICE
FOR MAJOR OUTPATIENT SURGERY

Objective. To analyze the results obtained with a
“one-stop” specialty service designed as part of a
collaborative program involving primary and
specialized care in order to improve
communication between levels of care and
reduce the delay in referral and surgical treatment
for patients eligible for outpatient surgery.
Design. Prospective, descriptive, longitudinal
study.

Setting. Major Outpatient Surgery Unit of the
Hospital Clinico San Carlos and health
centers serving Health Area 7 in Madrid,
central Spain.

Participants. Patients more than 14 years of
age with a surgical condition involving the
abdominal wall, pilonidal sinus, soft-tissue
tumor, or proctological disease.

Intervention. Direct referral, with completed
preoperative work-up, of patients from health
centers to the Major Outpatient Surgery Unit
of the Hospital Clinico San Carlos according
to a protocol developed by consensus. The
patient is seen on the same day for surgical
work-up and anesthesia work-up, and is given
preoperative information. Patients then make
only one further visit to the hospital to
undergo surgery.

Main measures. Number of patients with each
diagnosis referred, diagnostic concordance between
the health center and hospital, delay from referral
to surgical treatment, number of trips made for
different appointments, and referral rate.

Results. A total of 188 patients were referred.
More than two thirds (68.7%) had an
abdominal wall condition eligible for direct
referral. Diagnostic concordance was 96%.
The delay from referral until surgery was
reduced by 60%, and the number of trips for
appointments was reduced by 66.6%. The
overall referral rate was 12.6%.

Conclusions. Because of its feasibility,
acceptability, and cost-efficiency, the direct
referral system has the potential to improve
relations between primary and specialized care
and enhance the quality of care by shortening
the delay to treatment.

Key words: Primary care. Specialized care.
Outpatient surgery. Referral.
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En la consulta de atencién primaria (AP) se
resuelven més del 90% de los problemas de salud
de la poblaciénl’z. Una de las funciones principales del
médico de familia es la gestion de las derivaciones a
atencién especializada (AE) de ese pequefio porcentaje
restante. Una derivacién adecuada y 4gil soluciona el
problema en un breve espacio de tiempo y disminuye
las visitas a urgencias. Esto no es siempre posible
debido a la dificultad de comunicacién3- y a la amplia
burocracia entre la AP y la AE, que genera largas listas
de espera.

En el caso de la cirugfa general, que supone un 10,7%
de las derivaciones®*%, hemos detectado en nuestro
dmbito de trabajo que un alto porcentaje de las
enfermedades remitidas puede ser diagnosticado con
facilidad por el médico de AP y que, ademis, estos
procesos pueden ser tratados actualmente sin ingreso
hospitalario. Afiadido a esto, en la unidad de cirugia
mayor ambulatoria (UCMA) donde, en nuestro medio,
se interviene a estos enfermos, los pacientes demandan
en sus encuestas de satisfaccién la necesidad de una
resolucién mds rapida de sus enfermedades. Por ello se
planteé la puesta en marcha de una consulta de alta
resolucién (CAR) de cirugia sin ingreso, mediante la
cual el paciente recibe todas las actuaciones que precise
en un mismo dia’"?. Los pacientes acceden tras ser
remitidos directamente por sus médicos de AP, a fin de
mejorar la comunicacién AP-AE, proporcionar
tratamiento quirdrgico a los pacientes que lo precisen en
el menor tiempo posible y evitar desplazamientos. Esto
incrementaria la calidad en la atencién y facilitaria la
reincorpoacién del paciente a su actividad habitual. El
objetivo del estudio es analizar los resultados de la CAR
de CMA disefiada en el entorno de un programa de
colaboracién entre AP y AE.

Se ha realizado un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal
con pacientes del Area Sanitaria 7 de Madrid. En el estudio se
describe el funcionamiento de la CAR, desde su comienzo en fe-
brero de 2002 hasta marzo de 2004. Se ha realizado en la UC-
MA del Hospital Clinico San Carlos con la participacién de los
centros de salud del drea.

Puesta en marcha de la CAR

Antes de su comienzo, se mantuvieron reuniones preliminares
entre la UCMA y la AP para consensuar el funcionamiento y
los protocolos de derivacién, con la Direccién y Gerencia de AP
y una con el Consejo de Gestién. Con los médicos de AP se re-
alizé una reunién informativa y 2 reuniones posteriores, cuan-
do la CAR ya funcionaba, para informar sobre resultados, re-
solver dudas y valorar propuestas de inclusién de nuevas
enfermedades.
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Centros de salud (n=17)
Médicos de atencion primaria
(n =223)

Derivacion directa
Febrero 2002-marzo 2004
Centros de salud (n = 15)

Médicos de atencion primaria

(n=71)
Pacientes (n = 188)

Excluidos 9 que siguieron
> el circuito habitual por errores
administrativos
\ 4

Consulta de alta resolucion
(n=179

Reduccion del 66,6% del
ntmero de desplazamientos
del paciente

Reduccién del 60% en la
realizacion del tratamiento
quirdrgico necesario

Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en el que se
analizan los resultados de la implantacién de un circuito
alternativo de derivacién de pacientes desde la atencién
primaria a la especializada mediante una consulta de alta
resolucién.

Seleccion de pacientes

Ha sido realizada directamente por los médicos de AP para las
enfermedades reflejadas en la tabla 1 susceptibles de cirugia sin
ingreso. Se definieron, ademds, criterios de inclusién y no inclu-
sién que permitieran realizar este tipo de intervenciones (tabla
2). Para completar el protocolo de derivacién se solicité la reali-
zacién, desde el propio centro de salud, de un estudio preopera-
torio que incluyera analitica de sangre, radiografia de térax y
electrocardiograma, con el que el paciente acudiria al hospital el
dia de la consulta.

El paciente es citado directamente desde su centro de salud en la

agenda de la CAR, donde seré valorado por un cirujano de la UC-

Enfermedades que se pueden derivar a la consulta de alta
resolucion para ser tratadas mediante cirugia sin ingreso

Enfermedades de la pared abdominal: hernia o tumoracion de las regiones
inguinocrural, umbilical, epigastrica y tumoracion en cicatriz de
laparotomia o eventracion

Sinus pilonidal e hidrosadenitis

Tumores grandes de partes blandas

Enfermedades proctoldgicas: hemorroides de grados Il 'y IV (en pacientes
> 40 afios previa realizacién de colonoscopia), fisuras y fistulas de ano
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Criterios de inclusion y exclusion de pacientes
en la consulta de alta resolucion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Pacientes > 14 afios Coronariopatias con clinica en los
(ltimos 6 meses

Pacientes en tratamiento con
anticoagulantes orales

Obesidad mérbida

Drogodependencia y etilismo

Enfermedad psiquiétrica (a juicio del
médico de atencion primaria)

Riesgo anestésico ASA |
(pacientes sanos) 0 ASA ||
(enfermedad sistémica leve
0 moderada controlada)

MA. Ese mismo dia se realizard también la consulta preanestési-
cay se le dard la fecha de la intervencién y la informacién para la
realizacién de una cirugfa sin ingreso. Asi, el paciente sélo acude
ese dia al hospital, ademds del dia de la intervencién. También se
remite un informe por correo interno a su médico de AP.

Variables del estudio

La variables que se estudiaron fueron: nimero de pacientes, edad,
sexo y procedencia; grado de participacién de los médicos de AP;
cuantificacién de los procesos remitidos y concordancia diagnés-
tica entre el médico de AP y el cirujano de CMA. Ademds, se va-
loraron el cumplimiento de los criterios de inclusién y no inclu-
sién, la realizacién de pruebas preoperatorias, la duracién del
circuito y el nimero de desplazamientos realizados por paciente.
También se determiné el indice de sustitucién por enfermedades
(pacientes atendidos en la CAR para una enfermedad/total de
pacientes de CMA para esa enfermedad).

Durante los 25 meses del estudio se ha re-
mitido a 188 pacientes desde 15 de los 17
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Procesos quiriirgicos de los pacientes atendidos
en la consulta de alta resolucion

Procesos N.° pacientes %
Enfermedades de la pared abdominal

Hernias inguinocrurales 95 53,1

Hernias umbilicales 19 10,6

Hernias epigéstricas 3 1,7

Eventraciones 6 3,3
Sinus pilonidal 33 18,4
Enfermedades proctolégicas

Hemorroides 5 2,8

Fisuras anales 3 1,7
Tumores de partes blandas 4 2,2
Otros diagnésticos 11 6,1

cluyen de los cilculos los periodos vacacionales de agosto,
Navidad y Semana Santa, en los que la unidad permanece
cerrada, ni las circunstancias personales de cada paciente
que hayan introducido demoras en la intervencién (enfer-
medad asociada, problemas familiares, etc.). El nimero de
desplazamientos al hospital, incluido el realizado para la
intervencion, ha sido de 2, excepto en el 9% de pacientes
que no aportaban los resultados del andlisis preoperatorio,
en los que ha sido de 4. Esto supone una reduccién del

centros de salud del drea. De éstos, el
95,2% ha sido visitado en la CAR, mien-
tras que un 4,8% no acudié a la cita.

Consulta cirujano
Solicitud de preoperatorio N
Inclusién en la lista de espera

Centro de

Al Consulta preanestésica
especialidades

Han participado 71 médicos de AP (32%

- -1

. . | v
del total del drea) de quienes el 53,5% ha , Consula madico de AP
.. ) i onsulta médico de =
remitido a mds de 1 paciente. Centro de : L{  Diagndstico de presuncion Preanestésica
La edad de los pacientes ha sido de 50,8 = sald | Interconsulta a cirugia + Unidad de cirugia
19,3 afios, con un 80% de varones. Las en- Paciente Consulta informativa de CMA y mayor ambulatoria
Cita para la intervencion ™

fermedadaes remitidas se desglosan en la
tabla 3. La concordancia diagndstica entre
AP y AE ha sido del 96%, si bien un 10%
de los pacientes no cumplia con los crite-
rios de inclusién o las enfermedades pro-
puestas y tuvo que ser operado con ingreso
de corta estancia o derivado a otras espe-
cialidades. Un 9% no aportaba el preopera-
torio acordado.

En cuanto a la duracién del circuito, los pa-
cientes han tardado una media de 1,9 + 1,2
meses en ser intervenidos desde su deriva-
cién por el médico de AP, frente a los 4,8
meses de espera media (60% de reduccién)
segun el circuito habitual (fig. 1). No se ex-
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Quiréfano CMA

| Intervencién quirdrgica |

z]

Unidad de cirugia

_ Hospital
mayor ambulatoria

Consulta de alta resolucién

Circuito de derivacion de pacientes. La flecha discontinua sefiala el cir-
cuito habitual con 6 desplazamientos de media desde la derivacion has-
ta la intervencion quirtirgica; la flecha continua indica los 2 desplaza-
mientos que supone la remision de pacientes a través de la consulta de
alta resolucion.
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indice de sustitucion de procesos procedentes de la
consulta de alta resolucion (CAR) con respecto a los
procedentes del circuito habitual de pacientes
Intervenidos mediante

Procesos incluidos Intervenidos

en la CAR mediante CAR circuito habitual
Hernia inguinal 21% 79%
Hernia umbilical 13% 87%
Sinus pilonidal 8% 92%
Proctologia 3% 97%
Otros 7,3% 92,7%

66,6 y del 33,3%, respectivamente, sobre los 6 desplaza-
mientos habituales.

El indice de sustitucion global ha sido del 12,6%. Los in-
dices por enfermedades se resumen en la tabla 4.

El modelo de CAR, también denominado «consulta tni-
10" se adapta a multitud de enfermedades que, por su
prevalencia, justifican la implantacién de estrategias para
disminuir las demoras y facilitar a la poblacién el acceso a
la AE. Por ello, estd siendo adoptado por hospitales y cen-
tros de especialidades en diferentes regiones’ 12,

En nuestro caso, lo que denominamos CAR no lo seria
exactamente, pues las pruebas complementarias del preo-
peratorio no se realizan en el mismo dia, sino que son so-
licitadas por el médico de AP y el paciente las aporta el dia
de la consulta; asimismo, por tratarse de enfermedades
quirurgicas, el tratamiento se pospone hasta la fecha de la
intervencién. La denominacién apropiada seria la de «con-
sulta directa»'3, donde la forma de derivacién de pacientes
fomenta la relacién AP-AE y disminuye el circuito asis-
tencial en beneficio del paciente.

ca»

Mejora de la relacion AP-AE

La relacién se fomenta de 2 maneras muy claras. En pri-
mer lugar implica al médico de AP en el diagnéstico del
paciente para procurar una derivacién adecuada; por eso, la
informacién que éste hace llegar al especialista es mayor
que en las derivaciones habituales*!*. En segundo lugar, al
acortar el circuito de diagndstico y tratamiento, la infor-
macién generada se plasma fécilmente en un informe que
no dard vueltas de consulta en consulta y que llegard en
breve al propio médico de AP3, eslabén final del circuito.
Habria que afiadir que la propia satisfaccién del paciente
por haber sido atendido de manera 4gil y encontrar su pro-
blema resuelto mejora la relacién con el médico que en
primer lugar procuré este servicio (su médico de AP) y
disminuye el nimero de visitas por este problema durante
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Cuadro resnme;\],

En la préctica habitual hay una escasa
comunicacién entre la atencién primaria y la

especializada.

Hay una amplia demora en el tratamiento
quirirgico de las enfermedades de cirugia sin
ingreso desde su diagnéstico.

Mejora la comunicacién entre niveles
asistenciales mediante un circuito de derivacién
directa de pacientes a la atencién especializada.

Disminuye la demora en la recepcién de
tratamiento quirdrgico para determinadas
enfermedades de cirugia sin ingreso.

la espera del tratamiento. La consecuencia es un aumento
de confianza y un mejor clima en la consulta.

En nuestro estudio, la CAR ha abierto una via de comuni-
cacién entre AP y AE comenzada por las reuniones preli-
minares para consensuar su puesta en marcha. A partir de
aqui, y en parte gracias al conocimiento personal de los
médicos que trabajan a uno y otro lado, la relacién no se ha
basado unicamente en el envio bidireccional de informa-
cién de pacientes mediante correo interno sino que, ade-
mas, se ha informado peridédicamente del funcionamiento
de la CAR y se han mantenido reuniones para la mejora
del programa con la inclusién de nuevas enfermedades en
una segunda fase. Las propuestas han procedido de los
propios médicos de AP (como la derivacién de 2 colelitia-
sis para ser intervenidas). Ademds, cualquier duda puntual
se soluciona al instante por teléfono.

Mejora en la atencion al paciente

La mejora més destacada obtenida por el paciente con es-
te modelo de derivacién es la disminucién en la duracién
del circuito asistencial, es decir, el periodo que transcurre
desde que el paciente es diagnosticado de la enfermedad
hasta que es intervenido quirdrgicamente. Al disminuir el
menor nimero de pasos para ese fin, se pasa de unos 5 me-
ses de demora a algo menos de 2 meses (reduccién del
60%) y, ademds, los desplazamientos al hospital son unica-
mente 2, el dia de la CAR y el dia de la intervencién (re-
duccién del 66,6%). En una gran ciudad como Madrid,
donde los desplazamientos son largos (en ocasiones los pa-
cientes han de tomar mds de un medio de transporte para
llegar hasta el especialista), el hecho de evitarlos repercute

46



Mejora de la comunicacién entre niveles asistenciales: derivacién directa de pacientes a una consulta de alta resolucién de cirugfa mayor ambulatoria

de manera directa en la satisfaccién del usuario. Si a esto
afladimos las complicaciones sociolaborales que surgen de
cada visita al médico, se agradece que éstas sean las menos
posibles.

Un aspecto del estudio que ha resultado muy positivo es
la elevada concordancia diagnéstica entre AP y AE, fru-
to de la implicacién de los 2 niveles asistenciales en el
programa desde su comienzo®131>. Cabe destacar el es-
fuerzo de los médicos de AP para estudiar y diagnosticar
a cada paciente e implicarse en la realizacién del preope-
ratorio, presionados como estin por la demanda asisten-
cial. La disponibilidad de un protocolo conciso de deri-
vacién por enfermedades y caracteristicas de los pacientes
y la resolucién de dudas personalmente con los médicos
de AP han facilitado esta tarea y los buenos resultados
obtenidos.

Un aspecto que se deberia mejorar es el grado de par-
ticipacién, que aumentaria los indices de sustitucién;
la finalidad es que todos los pacientes susceptibles de
ser intervenidos sin ingreso accedan a la UCMA por
esta via. Otro reto es la inclusién de nuevas enferme-
dades. En este sentido, el programa sigue un proceso
dindmico evolutivo en el que se van incluyendo proce-
sos en respuesta a la demanda de los propios médicos
de AP.

Como conclusién destacamos las posibilidades del progra-
ma en cuanto a la factibilidad de su realizacion, su acepta-
bilidad y su rentabilidad sobre la base de los resultados ob-
tenidos, ya que mejora de forma manifiesta la calidad en la
atencion al paciente y la relacion entre AP y AE. Este sis-
tema puede aplicarse a gran nimero de pacientes debido a
la prevalencia de las enfermedades que incluye y es expor-
table a otras especialidades médicas y quirtrgicas de otros
entornos sanitarios.
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COMENTARIO EDITORIAL

i{Mejora la comunicacion entre niveles asistenciales?

J. Cebria Andreu

EAP Granollers Sud. ICS. Barcelona. Espafia. Miembro de la plataforma 10 minutos.

Una comunicacion fluida y de calidad depende principal-
mente de las posiciones previas de los interlocutores, y és-
tas, de sus actitudes, creencias y valores. La comunicacién
entre «niveles asistenciales» no es una excepcion. Estd muy
condicionada por los supuestos que forman la cultura pro-
fesional en cada organizacién, tanto en la atencion prima-
ria (AP) como en la atencién especializada (AE).

Una comunicacién éptima no puede depender solamente
de unos canales de informacién bien disefiados desde la
Administracion, sino que debe basarse en una excelente
motivacién que nace probablemente del conocimiento, el
respeto y la confianza entre las partes involucradas.

En nuestro medio, sobre todo en la AP, esta cuestién pre-
ocupa desde hace afios!, aunque dltimamente parece que
ha sido desplazada por otras prioridades. Quizd hay un
cierto desdnimo al comprobar en el dia a dia que esta co-
municacién entre niveles mejora, pero a un ritmo tremen-
damente lento?.

Esta lentitud deriva, en parte, de la dificultad de cambiar
algunas maneras de pensar y actuar, perfectamente asenta-
das en los hébitos de la mayoria de profesionales. Por
ejemplo, por el sélo hecho de hablar de comunicacién «en-
tre niveles», de forma sutil aceptamos creencias e imdgenes
asociadas a estas palabras. A la mayoria de nosotros, el
concepto de niveles asistenciales nos proporciona una ima-
gen piramidal, donde la AP estd «abajo», en la base, y el
hospital, «arriba», o peor aun, de un nivel hospitalario y
otro «extrahospitalario». La idea de verticalidad de los ni-
veles (la misma palabra ya invita a la jerarquia) pone a la
AP en una situacién dificil para conseguir una comunica-
cién eficaz. Para que ésta lo sea de verdad tiene que ser si-
métrica, de igual a igual.

Algunas convicciones que conforman la cultura de cada
institucién, adquiridas de manera mds o menos acritica,
condicionan fuertemente todo el proceso. Si estdn distor-
sionadas, los patrones de comunicacién también lo estarn.
Esta cuestién es de crucial importancia para entender el
desencuentro frecuente entre la AP y la AE3.

La opinién mds asumida entre una buena parte de los pro-
fesionales hospitalarios es que el hospital es el lugar donde
se resuelven realmente los problemas de salud de los en-
fermos, donde estin los verdaderos expertos en todo tipo
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® Una comunicacién éptima debe basarse en una
excelente motivacién, que nace probablemente del
respeto y la confianza entre las partes involucradas.

® El concepto de niveles asistenciales a la mayoria nos
proporciona una imagen piramidal, donde la AP estd
«abajo», en la base, y el hospital, «arriba» o, peor aun, la
visién de un nivel hospitalario y otro «extrahospitalario».

@ S6lo el conocimiento personal y el trato habitual
conducen al respeto y a la percepcién de trato
«inter-pares» y permite apreciar el valor del trabajo

respectivo.

® Sino se consigue que todo profesional pueda desarrollar
su trabajo con un minimo de tranquilidad y dignidad,
una comunicacién en condiciones no serd posible.

de enfermedades y donde hay un alto grado de resolubili-
dad, sélo entorpecido por la avalancha de gente «sin nada
serio» que es remitida sin justificacién alguna por los mé-
dicos de cabecera por clamorosa falta de preparacién. En
contrapartida, los médicos de AP en general opinan que
los especialistas (los otros especialistas) tienen una visién
de la medicina muy organicista, acumulan una lista de es-
pera demasiado larga y distorsionan el perfil prescriptivo
de los pacientes que tanto esfuerzo cuesta racionalizar.
Ademis, la atencién de los pacientes por especialidades no
les permite comprender de manera integral al enfermo (ta-
bla 1).

El resultado en este escenario sélo puede ser un clima de
desconfianza mutua donde la AP es la perdedora, ya que
no consigue ganar el estatus que le corresponde. A pesar de
los enormes cambios acontecidos en la AP en las ltimas
décadas relacionados con la mejora de su calidad asisten-
cial y cientifica, persiste la percepcién extendida desde la
AE de «los colegas de segunda categoria». Tendemos facil-
mente a concentrarnos en los elementos mas negativos del
otro, obviando todo lo que es y hace de positivo. El resul-

48



Cerdan Carbonero MT, et al.

Mejora de la comunicacién entre niveles asistenciales: derivacién directa de pacientes a una consulta de alta resolucién de cirugfa mayor ambulatoria ORIGINALES

Posiciones previas de las que parten la atencion especializada

hacia la atencion primaria, y viceversa

Expectativas de la especializada respecto a la primaria

Expectativas de la primaria respecto a la especializada

Poco competentes y resolutivos

Son de poca ayuda en casos complejos (multisistémicos y psicosociales)

Envian tonterias que ellos han de resolver

Distorsionan el perfil de prescripcién

No cumplen con la verdadera funcién del médico, que es curar

Secuestro de pacientes interesantes

Los mas torpes se quedan en la primaria

Funciona el contacto personal pero no hay tiempo material

Paradigmas de la especializada

Paradigmas de la primaria

Biomédico

Biopsicosocial

Orientado al episodio

Orientado a la continuidad y el seguimiento

Préctica defensiva

Trabajo con pocos recursos

Atenci6n centrada en la enfermedad

Atenci6n centrada en el paciente

tado es la desvalorizacién global, y esto tiene consecuen-
cias en la calidad de la comunicacién.

Sélo el conocimiento personal y el roce habitual conducen
al respeto y a la percepcién de trato «interpares» y permite
apreciar el valor del trabajo respectivo. Cuando los profe-
sionales de AP demuestran su competencia y pueden ex-
plicar los paradigmas cientificos con los que se guian, au-
menta el respeto y la comprensién de los colegas
hospitalarios. Y, viceversa, cuando los médicos de AP
comprenden las dificultades de sus colegas en el hospital,
se produce un movimiento de simpatia y respeto, sobre to-
do en los lugares donde hay més proximidad entre los 2
dmbitos. El articulo de Maria Teresa Cerddn muestra que
el trabajo colaborativo entre AP y cirugia produce varios
resultados interesantes, como la mejora de la atencién de la
calidad global del proceso asistencial, pero también el in-
cremento de un capital valioso en términos de conoci-
miento y confianza mutua. En todas las experiencias en las
que se lleva a cabo un aumento del contacto formal y/o in-
formal entre los diferentes profesionales se consigue un
progreso palpable de la comunicacién y la colaboracion.
Las reflexiones que se han hecho hasta ahora se suscitan de
manera mds o menos explicita desde hace mdas de 2 déca-
das*. Es preciso un cambio cultural en nuestro sistema sa-
nitario, y esto requiere tiempo. Tiempo porque los cambios
de esta indole son parsimoniosos. Pero también tiempo del
dia a dia que permita liberar de las tareas asistenciales a los
diferentes profesionales implicados con el fin de promover
contactos entre ellos. La presion asistencial es tan grande
en general que no quedan horas para facilitar las reuniones
a este efecto. Esa es, tal vez, una de las causas mds impor-
tantes que explican esta lentitud en los avances de la lla-
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mada comunicacién entre niveles. Si el sistema sanitario
no es capaz de facilitar que todo profesional hospitalario o
comunitario pueda desarrollar su trabajo con un minimo
de tranquilidad y dignidad, asi como un contacto periédi-
co con sus colegas de referencia como parte de su labor, la
posibilidad de una comunicacién en condiciones es lejana.
Sin duda, los medios informaticos y administrativos son
muy necesarios, pero deben ir acompafiados de la posibili-
dad de utilizarlos con eficacia. Un informe hecho apresu-
radamente desacredita al emisor y desmotiva al receptor a
responderlo’.

Y ahi la paradoja. Tenemos profesionales en los 2 dmbi-
tos que trabajan con un excelente nivel de competencia a
pesar de la sobrecarga asistencial crénica, que se desco-
nocen y, por ende, no se reconocen o se ignoran. Ante es-
to, sélo nos queda conocernos mejor y comprobar las
ventajas.

Bibliografia

1. Gené Badia J. ¢El hospital, debe competir, dominar o compartir
con la atencion primaria? Aten Primaria. 1998;21:186-7.

2. Martin Zurro A. Compartir y coordinar la atencién de los pa-
cientes entre el hospital y la atencién primaria: algunas propues-
tas pricticas. Aten Primaria. 2000;26:74-5.

3. Gémez Moreno N, Orozco Beltran D, Merino J. Relacién entre
primaria y especializada. Aten Primaria. 1997;20:25-33.

4. Samfyc. Coordinacién entre niveles asistenciales. Documento
Oficial de la Sociedad Asturiana de Medicina Familiar y Comu-
nitaria; 2003.

5. Irazabal Olabarrieta L, Gutiérrez Ruiz B. ;Funciona la comuni-
cacién entre los niveles primario y secundario? Aten Primaria.

1996;17:376-81.

| Aten Primaria. 2005;35(6):283-9 | 289



