ORIGINALES

Rev Calidad Asistencial 2001;16:247-252

¢Funciona el flujo de informacion entre los niveles

primario y especializado?

Analisis de la continuidad asistencial en un Area de Salud*

Ma Victoria Fustero*, Juan R. Garcia-Matat, Bernard Junod#, Mario Barcena*
*Centro de Salud de Carifiena. Zaragoza, tUnidad de Calidad. Hospital Miguel Servet. Zaragoza,
#Profesor de epidemiologia ENSP (Ecole Nationale de la Santé Publique). Rennes. Francia

Correspondencia

M@ Victoria Fustero Fernandez
Urbanizacion Santa Fé, calle 42, 25
Cuarte de Huerva

50410 Zaragoza

Tel. - Fax: 976 504 557

E-mail: med009749@saludalia.es

Resumen

Objetivo: 1. Evaluar la continuidad asistencial mediante la informa-
cion transmitida entre los dos niveles, primario y especializado, en
una Area de Salud, tanto a través del documento de interconsulta,
como en otros documentos escritos o transmitida verbalmente por el
paciente. 2. Comparar la informacion existente sobre los mismos
procesos en ambos niveles.

Material y Método: Diserio del estudio: observacional, retrospectivo,
utilizando criterios explicitos. Ambito: un Area de Salud, con tres
Centros de Especialidades y 31 Centros de Atencién Primaria. Po-
blacién de estudio: una muestra aleatoria de derivaciones de primer
dia, estratificada por el nimero de consultas atendidas en cada espe-
cialidad, n= 293 (e= =5%).

Para conseguir los objetivos se revisaron tanto las historias de atencion
primaria como las de especializada, buscando en ellas la informacion
correspondiente a las interconsultas que se evaluaban, éstas fueron
extraidas de los listados de citaciones de los centros de especializada.
Resultados: La existencia de copia del documento de interconsulta
en atencion primaria se constaté en 87 (30,10%) y en atencion
especializada en 160 (55,36%). Los documentos de interconsulta
con las tres copias localizados en las historias de especializada
fueron 67 (41,87%).

En las historias clinicas de atencion primaria consta el diagnéstico
del especialista en 107 casos (37,02%) y la pauta de actuacion en
115 ocasiones (39,79%), mientras que en las historias del nivel
especializado encontramos diagndstico en 246 casos (85,12%) y
pauta de actuacion en 244 (84,42%).

Conclusiones: Hay un elevado nimero de pacientes en los que el
médico de atencidn primaria carece de informacion sobre los resul-
tados de la derivacion al especialista. Paraddjicamente, se aprecian
buenos niveles de cumplimentacion de las variables estudiadas en
dichos pacientes, en las historias de atencion especializada, pero
esta informacion no se transmite, lo que pone en evidencia que el
déficit estd en los mecanismos de comunicacién que deben ser
prioritariamente mejorados.
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Summary

Objectives: 1. To assess the patient-care continuity on the basis of
information transmitted between primary care and specialized levels
in a given Health Area either through inter-clinic notes or through
other written documents, or else transmitted verbally by the patient.
2. To compare existing information on the same processes at both
levels.

Methods: Design: An observational, retrospective study employing
explicit criteria. Setting: A Health Area with 3 specialized out-patient
centres and 31 primary-care centres. Subjects: A random sample of
referrals, stratified by number of consultations carried out in each
specialty, n= 293 (e= +5%).

Results: A copy of inter-clinic notes in primary care was found in 87
cases (30,10%), in specialized care in 160 cases (55,36%). Inter-
clinic notes with all three copies were located in 67 specialized medical
records (41,8%).

In primary-care medical records a specialist’s diagnosis is existant in
107 cases (37%), and treatment guidelines in 115 cases (39,9%),
while in specialized-care records a diagnosis was found in 246 ca-
ses (81,1%), and treatment guidelines in 244 (84,4%).
Conclusions: In a high number of primary-care patients, the doctor
lacks information concerning the results of referral to specialists; on
the other hand, the variables studied for specialized medical records
for the same patients show a satisfactory degree of compliance with
standards - an information which, however, is then not transmitted-.
This evinces that the deficit lies in the mechanisms of communication,
which therefore demand top-priority improvements.

Key words: Continuity of patient care. Communication. Clinical

referral.

Manuscrito recibido el 3 de julio de 2000 y aceptado el 25 de abril de 2001

*Estudio realizado dentro del Programa de Formation Interprofessionnelle en Epidémiologie et Statistique de Terrain Approfondies (F.I.E.S.T.A.), 247
de la Escuela Nacional de Salud Publica (Rennes, Francia), con el patrocinio de la Diputacién General de Aragon.




Fustero MV, Garcia-Mata JR, Junod B, Bércena M

Introduccion

En el conjunto de dimensiones que constituyen el concepto
de calidad, la continuidad es la que resulta mas compleja de
contextualizar y medir, a la vez que constituye una de las caracte-
risticas definitorias de la atencién primaria’-2. Siguiendo a Shortell,
la definimos como la medida en que la atencién sanitaria se
provee de una forma ininterrumpida y coordinada®. La estructuracién
del sistema sanitario espafiol en dos niveles*, atencién primaria
-como puerta de acceso al sistema- y atencién especializada
-para apoyo y complemento-, y las diferencias fisicas y organizativas
existentes entre ellos, ponen a prueba a diario esta dimensién.

Desde el inicio de la reforma sanitaria de la atencién pri-
maria®, se han ido perfilando en las diferentes redes asistenciales,
tanto dependientes del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD),
como de las Comunidades Autébnomas con competencias sani-
tarias, diversos documentos que sustituyeran al primitivo volan-
te de derivacion (P-10); con ello, se esperaba obtener una co-
municacién mas coordinada y fluida. Sin embargo, a juzgar por
lo que podemos leer en publicaciones recientes, la informacion
clinica que acompana a los pacientes atendidos en los dos nive-
les es insuficiente; el nimero de documentos de interconsultas
que finaliza con éxito los circuitos establecidos es bajo y hay un
elevado porcentaje de pérdida de informacion®1°,

En la red asistencial no transferida, dependiente del
INSALUD, se ha desarrollado como elemento clave de planifica-

Tabla 1. Variables del estudio

cion el denominado “Plan Estratégico”!!, en el que se incluye,
dentro del analisis de campo de fuerzas, la insuficiente coordina-
cion con atencion especializada y el exceso de derivacion, como
primer y segundo puntos débiles respectivamente, de la atencién
primaria en la actualidad. A su vez considera la falta de coordina-
cién con atencion primaria como el cuarto punto débil de la aten-
cion especializada. Este mismo documento, sefiala como objeti-
vos globales, entre otros, el garantizar una relacién fluida entre la
atencion primaria y especializada, asi como potenciar el segui-
miento completo del paciente en términos de salud y enfermedad
(accesibilidad y continuidad). Dado el contexto actual, parece
claro que sin una continuidad adecuada de los procesos y sin una
buena comunicacion entre los dos niveles asistenciales, no es
posible conseguir una asistencia sanitaria de calidad.

Los objetivos de este trabajo son evaluar la informacién
transmitida entre los dos niveles en un Area de Salud, tanto a
través de la hoja de interconsulta, como en otros documentos
escritos o transmitida verbalmente por el paciente cuando asi
consta en la historia clinica, y comparar la informacion existen-
te mediante el seguimiento de los mismos procesos en ambos
niveles asistenciales.

Material y métodos

El estudio se desarrollé en un Area de Salud, que cuenta
con una poblacién de 301.076 habitantes, distribuidos en 31

Variables
en Atencion Primaria

Variables Generales

Variables
de la Hoja de Interconsulta

Variables
en Atencion Especializada

Fecha de nacimiento
del paciente
Procedencia rural o urbana

Especialidad

Centro de Especialidades
Fecha de la interconsulta
Identificacion médico

de atencién primaria
Identificacion médico

especialista
Problema de salud (CIE 9)

Existe hoja de interconsulta
en la historia

NiUmero de copias

de la hoja en la historia
Hay informacién verbal

Consta consulta
con especializada

Acude el paciente

a la consulta del especialista
Constan datos de exploracion
del especialista

Constan pruebas

complementarias del especialista

Consta un diagnostico

del especialista

Consta pauta de actuacion
del especialista

Existe hoja de interconsulta Médico de Atencion Primaria
en la historia

NUmero de copias

de la hoja en la historia
Consta la interconsulta

en la historia

Constan datos de exploracion
del especialista

Constan pruebas
complementarias

Consta diagnostico

Constan antecedentes del paciente
Constan otros tratamientos
Constan datos de exploracion
Consta diagnéstico de presuncion
Consta tratamiento previo

del proceso
Legibilidad

Consta pauta de actuacién
Médico de atencion especializada
Constan datos de exploracion
Constan pruebas complementarias
Consta diagnéstico

Consta pauta de actuacién

Legibilidad
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centros de Atencién Primaria (AP). Un 58,6% de la poblacién
estd adscrita a 24 centros rurales y un 40,6% a 7 centros
urbanos. Todos ellos son atendidos por el nivel especializado en
tres centros de atencién especializada. En el Area trabajan 259
médicos de atencion primaria y las consultas especializadas
son atendidas por 169 médicos. Durante el afio 1997 se deri-
varon un total de 53.000 nuevos procesos desde el primer al
segundo nivel asistencial.

Con el fin de evaluar la pertinencia de un estudio sobre el
tema en nuestro medio, se llevo a cabo un estudio cualitativo
previo mediante una serie de entrevistas estructuradas. Se se-
leccionaron por el método de los informadores clave!? 36 profe-
sionales de atencién primaria y especializada, comprobando como
todos ellos manifestaban problemas en la comunicacion entre
los dos niveles; los médicos de atencién primaria sefialaban la
falta de retorno de la informacion tras el envio del paciente, y
los especialistas la ausencia de antecedentes y datos clinicos
de los pacientes remitidos.

Dentro del disefio del trabajo se llevd a cabo un estudio
piloto, en el que se comprobd el acceso a la informacion, la
adecuacion de la hoja de recogida de datos y el tiempo que se
invertia en la cumplimentacion de la misma. Al final del estudio
piloto, se modific la hoja de recogida de datos y se elaboré la
sistematica de trabajo a seguir.

Tomado en consideracion el nimero de derivaciones se-
manales el afo anterior y con el fin de conseguir la precision
muestral adecuada se seleccioné aleatoriamente una semana
(9-13 de febrero de 1998), en la que se realizd un muestreo
aleatorio estratificado por especialidades sobre las 1.246 deri-
vaciones de atencion primaria (sélo procesos nuevos o de pri-
mer dia), atendidos en ese periodo en los tres centros de aten-
cién especializada del Area, la muestra fue de 293 consultas
(e= = 5%).

La recogida de datos se realiz6 en los registros de citacio-
nes de los centros de atencidn especializada, en las historias de
atencion primaria y en las historias de atencién especializada.
Toda la informacion de cada interconsulta se fue recogiendo en
una hoja disefiada a tal efecto. Las variables estudiadas quedan
reflejadas en la Tabla 1.

Las fuentes de datos utilizadas correspondian a: 1. los
registros de citaciones de los centros de atencién especializa-
da, 2. las historias clinicas de los centros de especialidades, 3.
las hojas de interconsulta (modelo 69) y 4. las historias clini-
cas de los centros de atencion primaria. Esta Gltima fuente se
utilizé también para recoger la informacion que el paciente
manifesto haber recibido.

En la actualidad, en el Area 3 de Aragdn, se utiliza para
las interconsultas un documento denominado modelo 69, que
consta de tres hojas autocopiables, con tres apartados para
recoger los datos administrativos, la informacion de atencion
primaria y la informacion de atencion especializada. El circuito
que sigue este documento se refleja en la Figura 1. La presen-
tacion de este documento es imprescindible para acceder a la
atencion especializada.

En primer lugar se revisaron las historias de los centros de
especializada y posteriormente, después de un periodo minimo
de 8 semanas tras la interconsulta, se revisaron las historias en
los centros de atencion primaria. Ninguno de los médicos sabia
previamente que era objeto del estudio. Los datos fueron proce-

Figura 1. Circuito del documento de interconsulta

Centro de Atencion Primaria

Historia Clinica
— | Atencién Primaria
Médico
Atencion Primaria |
Copia 2
A
Copia 1 Documento Administrativo
de Interconsulta . L
: Atencion Primaria
3 Copias
< PACIENTE >
Administrativo
Copia 1 Progeso_l Atencion Especializada
de citacion
T Copia 2
Médico
Especialista | . Historia Clinica
Copia 3 Atencion Especializada

Centro de Especialidades

Tabla 2. Distribucion de las interconsultas por especialidades

Especialidad Numero Porcentaje
Traumatologia 45 15,35
Oftalmologia 33 11,26
ORL 33 11,26
Dermatologia 21 7,16
Neurologia 21 7,16
Cardiologia 17 5,80
Cirugia Vascular 16 5,46
Ginecologia 16 5,46
Digestivo 13 4,43
Cirugia General 12 4,09
Otras especialidades 66 22,52
Total 293 100

sados y analizados con el paquete estadistico SPSS, se proce-
di6 a un analisis descriptivo y se utilizé la comparacién de pro-
porciones (x?) para las variables cualitativas, el nivel de signifi-
cacion estadistica se fijé en o= 0,05.

Resultados

Las 293 interconsultas estudiadas procedian de centros
rurales 117 (40,8%) y de centros urbanos 176 (59,2%). La
distribucién de las interconsultas por especialidades se puede
observar en la Tabla 2.
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Tabla 3. Documentos de interconsulta y distribucion del nimero de copias de los mismos

Documentos de interconsulta Atencion Primaria

Atencion Primaria

Atencion Especializada

Atencion Especializada

Ndmero Porcentaje Ndmero Porcentaje
Documentos con una copia 69 79,31 69 43,12
Documentos con dos copias 12 13,79 24 15,00
Documentos con tres copias 6 6,89 67 41,87
Total documentos de interconsulta 87 100 160 100
Tabla 4. Informacion localizada en las historias clinicas*
Datos del especialista Constancia Constancia Informacion

en atencion especializada

en atencion primaria perdida entre niveles

Exploracion 252 (87,18%)
Resumen de pruebas 224 (77,51%)
Diagnéstico 246 (85,12%)

Pauta de actuacién 244 (84,42%)

90 (31,14%)
74 (25,61%)
107 (37,02%)
115 (39,79%)

162 (55,05%)
150 (51,91%)
139 (48,09%)
129 (44,63%)

*Incluye informacion procedente de la hoja de interconsulta, otros documentos escritos e informacion verbal del paciente transcrita a la historia clinica.

Tabla 5. Analisis de los documentos de interconsulta localizados.

Informacién a cumplimentar

por el médico de atencion Constancia

primaria (n) Porcentaje
Antecedentes del paciente 80 46,5
Otros tratamientos 53 30,6
Datos de exploracion 82 47,6
Diagndstico de presuncion 65 37,8
Tratamientos previos del proceso 59 34,5
Informacién a cumplimentar

por el médico especialista

Datos de exploracion 59 34,4
Resumen pruebas complementarias 50 28,8
Diagnostico 61 35,1
Pauta de actuacion 61 35,1

De las 293 derivaciones estudiadas se localizaron 289 his-
torias en atencién primaria (AP) y el mismo ndmero en atencién
especializada (AE); en ellas se pudo encontrar y someter a eva-
luacion 87 documentos de interconsulta en AP (30,10%) y 160
en AE (55,36%), la existencia y distribucién del nimero de co-
pias de los mismos se describe en la Tabla 3. También se aprecia
en dicha tabla la retencién del documento de interconsulta (las
tres copias), en las historias del nivel especializado.

La informacion recogida en ambos niveles en la historia
clinica de los pacientes, tanto en la hoja de interconsultas,
como en otros documentos escritos y la transcripciéon de la
informacion verbal de los pacientes, se muestra en la Tabla 4.
La informacion contenida en el documento utilizado como hoja
de interconsulta y su cumplimentacion tanto por el médico de
primaria como por el especialista se presenta en la Tabla 5.
Como otros resultados encontramos que la identificacion de los
profesionales de atencién primaria constaba en 287 casos
(97,9%) y en el nivel especializado en 163 ocasiones (55,6%).
La legibilidad de la hoja de interconsulta se evalué como buena
en, practicamente, la totalidad de los casos, sélo en dos oca-
siones se anotd como dificil de interpretar y en una imposible.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas al comparar el origen de la derivacién (rural o urbano), la
edad y el sexo de los profesionales estudiados.

El 12,1% de los pacientes citados para una interconsulta
de primer dia no acudi6 a la consulta.

Se encontroé informacién sélo verbal del paciente sobre la
interconsulta en un 10% de las historias evaluadas.

Discusion

El presente estudio aporta como valor afiadido a los traba-
jos de otros autores, el hecho de haber seguido a los mismos
pacientes en los dos niveles, primario y especializado, lo que
nos ha permitido valorar la continuidad del mismo problema de
salud en ambos niveles y en el documento de interconsulta. La
distribucién de las interconsultas por orden de frecuencia, sitlia
en los primeros lugares las especialidades de traumatologia,
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oftalmologia, ORL y dermatologia, lo que no difiere de lo en-
contrado por otros autores®!'3!7. No ha sido posible estable-
cer resultados especificos por especialidades dada la escasa
representacién de algunas de ellas.

Los resultados confirman que es escaso el nimero de do-
cumentos de interconsulta que retornan a las historias de aten-
cién primaria (30,1%), cifras intermedias a las de otros traba-
jos revisados, que se sitllan entre un 22% y un 40,9%7:818-20_E|
Concerted Action Committee®! registra un 49,6% de casos “per-
didos” en su trabajo referente a Espafa, lo que proporciona una
idea de la pobre comunicacion que existe entre especialistas y
médicos generales. En nuestro estudio la pérdida de informa-
cién es ligeramente superior (50,14%) con el problema que
conlleva para que el médico de AP pueda conocer el estado del
paciente, continuar con el tratamiento y controlar su evolucion.
Entre las causas de este déficit destaca la retencion del docu-
mento de interconsulta por el especialista, ya que se ha com-
probado la existencia de las tres copias del documento en la
historia de especializada en un 41,87% de los casos. Santamaria
et al. encontraron cifras del 61,25%’.

Se ha constatado que, aunque la cumplimentacion por los
especialistas de las variables estudiadas en sus propias histo-
rias clinicas es elevada (Tabla 4), esta informacién tan sélo
llega en porcentajes reducidos a las historias de AR, donde en-
contramos en todos los casos cifras inferiores al 40% (Tabla 4).
Otros autores han encontrado diagndstico del especialista en
un 21% - 29%1°:22 y pauta de actuacién desde 16% - 25,4 %*!%%?
hasta 63,85%!. Lo que pone de manifiesto los problemas de
comunicacion existentes en el circuito de derivacién de pacien-
tes entre ambos niveles, y la deficiente continuidad asistencial
que conlleva, a la vez que confirma, la impresién generalizada
de escasez de retroinformacién desde el nivel especializado que
tienen los médicos de primaria®.

Con relacion a la cumplimentacién de los apartados de la
hoja de interconsultas por el médico de atencién primaria (Ta-
bla 5), se observan claras deficiencias. Estos resultados son
similares e incluso superiores a los encontrados en la bibliogra-
fia consultada®181°23, |o que reafirmaria la insatisfaccion de los
especialistas por no obtener la informacién adecuada del pa-
ciente derivado y el hecho de que el contenido clinico de los
documentos de interconsulta que cumplimentan los médicos de
AP es un aspecto a mejorar.

El elevado indice de absentismo a las consultas de espe-
cializada (12,1%), supone para el médico especialista una pér-
dida de tiempo, sobrecarga el trabajo del servicio de citaciones
y ademas repercute negativamente en las listas de espera.

También se aprecian deficiencias considerables en la iden-
tificacién de los profesionales del nivel especializado (56,6%).
Esto impide posteriores interconsultas con el mismo profesional
o su localizacién ante un problema concreto. Otros autores han
encontrado la identificacién del especialista en 37,92% de las
interconsultas!®y en 25%!8. La identificacién de los médicos de
AP se constata en un 97,9%, dato concordante con otros estu-
dios que obtienen entre 90-100%*'81°.

El hecho de que un 10% de la informacion registrada en
las historias clinicas de atencién primaria sea aportada verbal-
mente por el paciente, genera dudas sobre la validez de la
misma y la sospecha de que sea inexacta o insuficiente.

No se han hallado diferencias significativas al cruzar las
diferentes variables de este estudio con la procedencia rural o
urbana, y la distribucion por grupos de edad y sexo de los profe-
sionales.

Este andlisis de la continuidad de los procesos de deriva-
cion entre niveles asistenciales, nos lleva a concluir que, si bien
hay muchos aspectos mejorables debido a la complejidad del
tema, lo que parece mas urgente es conseguir: 1. Mejoras en
la cumplimentacion de los datos clinicos del documento de
interconsulta por los profesionales de AP. 2. Mejoras en el cir-
cuito. 3. Que el nivel especializado devuelva la informacion
sobre el proceso atendido al médico que derivo al paciente para
su seguimiento, coordinacién con otras especialidades, control
de posibles tratamientos y envio a las revisiones oportunas.

Asimismo se hace necesario que los equipos directivos
asuman un compromiso de mejora de este problema que afecta
a los procesos asistenciales de los pacientes.

La continuidad de la atencién precisa una buena comuni-
cacion y coordinacién entre los diferentes niveles, siendo una
importante dimension de la calidad de la asistencia prestada.
La confirmacion de que en las historias de AE, los datos que
hacen referencia a las interconsultas estan bien cumplimenta-
dos, y esta informacién no llega al médico de AP, pone en evi-
dencia que el déficit esta en los mecanismos de comunicacién
que deben ser prioritariamente mejorados.
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