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El barémetro sanitario refleja cémo nos ven los ciu-
dadanos. De los resultados de lo realizado en los ulti-
mos anos se desprende que, en general, perciben que el
sistema sanitario funciona bastante bien, aunque necesi-
ta algunos cambios. Valoran especialmente la com-
petencia y el trato de sus profesionales asi como el nivel
tecnolégico de los centros. Sin embargo, esta consi-
deracién cae drasticamente cuando se juzga la orga-
nizacién y los aspectos funcionales del sistema. Las
demoras, tanto quirargicas como de atencién en con-
sultas o en la realizacién de pruebas complementa-
rias son, desde hace afos, los aspectos que concentran
las peores valoraciones. Con respecto a las consultas
de especialista, la percepcién es tan negativa que es el
Unico servicio donde los usuarios no muestran prefe-
rencia clara por el sistema publico y se dividen, casi
por igual, entre los que, de poder elegir, optarian por
éste (46,19%) o por el privado (45,62%) .

Los profesionales que trabajamos en el &mbito de las
consultas no quirtrgicas en adultos (tanto en Atencioén
Primaria como hospitalaria) compartimos plenamen-
te esta valoracion de los usuarios: el servicio podria
funcionar mejor y es necesario introducir cambios.
Somos muchos los que pensamos que gran parte de
los problemas se originan porque su organizacion fun-
cional es muy pobre o inexistente. De hecho, la coor-
dinacién entre niveles asistenciales sigue siendo un
tema pendiente. A excepcién de algunos intentos ais-
lados de trabajo conjunto, «la ignorancia del otro» es la
constante. Como consecuencia, la actividad de ambos
niveles se ha venido desarrollando sin apenas interac-
ciones y, sorprendentemente, sin urgencia por aunar
esfuerzos. Por el contrario, es frecuente que en los nive-
les de gestion de la asistencia primaria y hospitalaria
de una misma area sanitaria haya planteamientos autd-
nomos de objetivos que, eso si, afectan a ambos, sin
reparar en las oportunidades de colaboracion perdidas
o en las repercusiones que provocan en el otro nivel.
Las causas de esta desatencion son multiples y han sido
analizadas en numerosas ocasiones ?°. La realidad es
que el contacto entre profesionales es minimo y hay
escasa costumbre de transmitir toda la informacion cli-
nica necesaria, que, ademas, suele ser de baja calidad **.
Esta situacién, ademaés de la percepcion negativa que
provoca en los ciudadanos, repercute tanto en la eficiencia
como en la equidad del sistema, por lo que debe nece-
sariamente mejorarse. Aunque se han presentado algu-
nas soluciones, ninguna de ellas se ha puesto en marcha
de forma generalizada. Es més, varias propuestas se han
quedado desfasadas antes de implantarse ?. Sin embar-
go, existen numerosas iniciativas de profesionales que
han abordado el problema en sus centros de trabajo, plan-
teadas para resolver situaciones locales, heterogéneas y
no siempre aplicables a otros lugares*®. Aun asi, todas

comparten un objetivo: establecer sistemas realmente
efectivos de relacion entre los profesionales de ambos
niveles; v sus resultados conducen a una conclusion unéa-
nime: con estos sistemas v la realizaciéon conjunta de acti-
vidades de formacion se pueden encontrar soluciones a
los problemas en la continuidad de la atencién ®*°.

A pesar de la existencia de propuestas, de la evidente
demanda social y de la necesidad profesional, hasta
la fecha, nuestro sistema sanitario no acaba de encon-
trar una férmula de trabajo que permita la coordinacion
de ambos niveles, ni ha puesto en marcha estudios que
permitan conocer las posibilidades de implantacion de
las iniciativas existentes en otros lugares y valorar sus
costes y resultados. Es dificil entender que no se haya
iniciado la implantacién, al menos a nivel de estudio
piloto, de ninguno de los modelos de atencion que han
tenido éxito a nivel local.

Pensamos que debemos intentarlo; las consecuencias
s6lo pueden ser beneficiosas. El coste de implantacion
es relativamente bajo y, en cambio, es previsible una
optimizacién importante de tiempo y medios. Propo-
nemos un modelo cuyos componentes provienen de
actuaciones ya experimentadas con éxito.

La coordinacién no es posible sin el contacto personal
y el establecimiento de circuitos de trabajo y rutinas
conjuntas, a través de unidades realmente funciona-
les!!. La relacién estrecha, permanente y reglada entre
el internista (generalista hospitalario) y el médico de
Atencién Primaria (MAP) (como generalista extrahos-
pitalario) es un requisito légico en la atencion inicial a
pacientes médicos en el segundo nivel asistencial *°.
La sistematica de trabajo ha de incluir agendas hospi-
talarias con zonas reservadas para pacientes remitidos
desde Atencién Primaria, encuentros programados en
los centros de salud y en los hospitales con periodici-
dad establecida (por ejemplo cada 3 semanas) para dis-
cutir casos, realizacién de visitas compartidas o segui-
miento %, continuidad personal en los contactos (mismo
internista con los mismos MAP), facilidad de contac-
to telefonico y de comunicacién mediante nuevas tecno-
logias, visitas de los MAP a sus pacientes ingresados,
actividades docentes conjuntas con periodicidad y pro-
yectos de investigacién comunes 2.

En un modelo como el nuestro donde el MAP, como
responsable de los pacientes, realiza la valoracién ini-
cial, determina qué actuaciones o estudios han de rea-
lizarse y se encarga de su seguimiento, la comunica-
cién con un Unico médico a nivel hospitalario deberia
simplificar la atencién y mejorar su calidad. Los MAP
podrian derivar todo tipo de problemas al especialista
hospitalario que consideren méas adecuado, como ya
es habitual, pero nuestra propuesta afnade a los cana-
les existentes un acceso facil y reglado donde poder
incluir un amplio espectro de pacientes: desde los méas
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complejos hasta los que precisan consulta en menos de
24 horas. Con posterioridad, el internista puede distri-
buir entre las especialidades hospitalarias a aquellos
pacientes con patologias mas especificas.

Esta idea no es nueva y, de hecho, se ha utilizado en la
concertaciéon y resolucién de consultas médicas genera-
les (por ejemplo en consultas compartidas® y en consul-
tas de alta resolucion®) y también en el contexto de con-
sultas monograficas (por ejemplo, en el proceso asistencial
de atencién al paciente pluripatolégico del Servicio Anda-
luz de Salud ). Los dos primeros ejemplos citados han
demostrado la efectividad de este tipo de consultas, tan-
to en la calidad de la asistencia prestada y el grado de
satisfaccion de los pacientes, como en la reduccion del
numero de consultas®. Un sistema con comunicacion
estable favorece que el paciente se atienda en los cen-
tros de salud, reduciendo las revisiones hospitalarias .
Si bien en los sistemas de trabajo muy arraigados las
resistencias al cambio son siempre grandes, creemos
que una propuesta de este estilo es posible, no requiere
grandes inversiones, se puede estudiar su eficacia con
ensayos clinicos en la comunidad, es factible medir mul-
tiples variables de respuesta en diferentes ambitos vy,
de considerarse Util, es susceptible de cambios en su
disefio o ejecucion sin problemas.

Los sistemas de trabajo han de modificarse para adap-
tarse a las nuevas necesidades. En la actualidad nues-
tro sistema de derivacién a consultas es manifiesta-
mente mejorable. Sus deficiencias sobrecargan a otros
servicios, la sociedad lo ve como el mayor problema
de nuestro sistema sanitario y los profesionales cono-
cemos tanto las deficiencias como las posibles solu-
ciones. Por tanto, ;a qué esperamos?
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