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Al igual que para una eficaz gestion clinica los procesos
asistenciales y otras actuaciones sobre la calidad son unos
buenos instrumentos, para conseguir la excelencia organi-
zativa la gestion de la demanda es una herramienta funda-
mental. En el primer caso la iniciativa parte casi siempre
de los gestores, mientras que en el segundo las diferentes
medidas surgen de los médicos de base de Atencién Pri-
maria (AP), porque, entre otros motivos, son los profesio-
nales que realmente viven y sufren las agobiantes cargas
asistenciales diarias.

La gestion de la demanda en AP tiene unos claros obje-
tivos: reducir la utilizacion de las consultas, intentarlo y
una vez que se haga no morir en el intento (manejo de las
emociones).

Existen variados y multiples motivos para reducir la uti-
lizacion: es el problema mas sentido por los profesionales,
se aumenta la satisfaccion de los pacientes, la calidad de la
atencion se incrementa, se logra un disefio mas racional de
los circuitos administrativos, el tiempo por paciente es ma-
yor y mejora la salud mental del médico.

El médico gestiona su consulta desde siempre y debera
seguir haciéndolo. Pero en la voragine de la presion asis-
tencial no encuentra tiempo ni lugar para pararse a refle-
xionar y poner en marcha un plan integrado y metodico
que le permita una mejor utilizacion de los diferentes re-
cursos de que dispone.

La experiencia nos ha ensenado que no debemos espe-
rar a que la administracion sanitaria solucione muchos de
nuestros problemas: disminucion en el ntimero de pacien-
tes asignados a cada médico, creacion de un sistema de re-
cetas coherente, simplificacion de los tramites burocraticos
de la incapacidad temporal, aumento en el nimero de per-
sonal de las unidades de atencion al usuario y clarificacion
de las funciones de enfermeria. A los médicos, como su-
fridores de la situacion, nos toca asumir un papel activo y
poner en marcha medidas para una mejor gestion de la
consulta: no olvidemos que al cabo del afio podemos rea-
lizar mas de 10.000 visitas, una cifra que nos permite ser
expertos. Tenemos oportunidades de mejora: probar y
atreverse a innovar puede resultar satisfactorio y rentable.

Algunas claves en la gestion
de la demanda en Atencion
Primaria

Juan Angel Bellon Saamefio

Centro de Salud El Palo (Malaga).

Sin duda el problema mas sentido por los médicos de
Atencion Primaria de nuestro pais es la elevada presion
asistencial que soportamos. Suele ser un reiterado tema de
conversacion tomando café: “Hoy me he visto 60, y siem-
pre se presenta como la inquietud preferente de las en-
cuestas a los profesionales. Ademas de inconveniente,
también se trata de una cuestion objetiva ya que, por ejem-
plo, mas del 90% de los médicos de familia andaluces
atienden a diario a mas de 35-40 pacientes al dia. Lo cier-
to es que después de ver los 30 primeros pacientes, los res-
tantes que quedan, si supieran el estado mental-emocio-
nal! en el que a duras penas llegamos, no se expondrian a
contarnos sus dolencias. No obstante, se sacan fuerzas de
donde no quedan y se intenta responder con dignidad a
todos los que acuden, con cita o sin cita. Pero esta situa-
cion, definida como un estresor cronico para el médico, a
la larga se cobra su precio en forma de insatisfaccion pro-
fesional y desgaste emocional.

Entre las conclusiones de una reciente revision sistema-
tica? se sefiala una clara relacion entre el escaso tiempo por
paciente —que es la consecuencia inmediata del exceso de
presion asistencial- y la mala calidad de la atencion. En
concreto se cita el aumento de las derivaciones, de las
prescripciones que incluso son de peor calidad, el descen-
so de la satisfaccion del paciente, la educacion sanitaria, la
prevencion, el abordaje psicosocial, y por si fuera poco,
también se le relaciona con un mayor estrés profesional.
Ademas, al disminuir el tiempo por paciente éstos acuden
con mas frecuencia a las consultas; o lo que es lo mismo el
intento de reducir la demora disminuyendo el tiempo por
paciente, inicialmente puede maquillarla, pero a medio-
largo plazo produce mas demora.

Si el exceso de presion asistencial es tan prevalente y
trascendente, ;por qué no se le proclama como el proble-
ma prioritario entre los prioritarios? Quizas la primera pre-
gunta a responder seria: jacaso tiene solucion? En princi-
pio, desde el punto de vista del médico, la solucién
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tomaria la forma de “aumento de plantilla”. El problema
estaria en aquellos médicos que, por ejemplo, han pasado
de los 2.000 a los 1.500 pacientes por cupo, pero siguen
teniendo los mismos 40-50 pacientes por dia, que por
cierto son la mayoria. Es decir, la disminucion del tamario
del cupo suele producir un aumento de la frecuentacion
inducida por el profesional que indefectiblemente produ-
ce una subida de la presion asistencial. En realidad se sa-
be que el tamano del cupo llega a explicar el 5%-10% de
la variabilidad de la utilizacion de las consultas de aten-
cién primaria®?; o lo que es lo mismo, el 90%-95% de la
causalidad de la utilizacion se debe a otros factores. Si-
guiendo el razonamiento del médico de familia se podria
argumentar “que la culpa es de los pacientes”. En parte es
cierto, sobre el 40%-50% de la variabilidad de la utiliza-
cion es atribuible a factores del usuario, especialmente a la
morbilidad, sobre todo la crénica y de salud mental®-. No
obstante, quedaria atiin mucha variabilidad que explicar.

Recientemente hemos realizado un estudio sobre una
muestra representativa de 333 médicos de familia y 38
centros de salud de Malaga y Jaén (MOCAUT-IIT?. El mo-
delo final consigue explicar un 63% de la variabilidad de
la utilizacion de las consultas a partir de factores del pro-
fesional y la organizacion, y gran parte de aquella se debe
a factores modificables: demanda inducida por el profe-
sional, organizacion de las prescripciones repetidas y los
partes de IT, formacion del profesional, perfil profesional,
clima organizativo, etc. Estos resultados pueden inyectar
algo de esperanza, aunque cierto grado de escepticismo
tampoco viene mal.

La demanda inducida por el profesional viene dada por
aquellas visitas que concertamos con los pacientes sin que
realmente les aporte mas salud. En los tltimos afios se es-
tan suministrando pruebas que demuestran la excesiva
frecuencia de visitas que se recomiendan en los protocolos
que editan los grupos de expertos. Asi, por ejemplo, los hi-
pertensos bien controlados bastaria con citarlos cada 6
meses’ sin miedo a que su salud se deteriore, o los con-
troles de embarazo se podrian reducir a la mitad® sin que
se resienta la salud de las pacientes y sus hijos.

En nuestro pais el 40% de los pacientes que nos visitan
lo hacen por un motivo administrativo previsible®. El cam-
bio de los formatos de las recetas y partes de incapacidad
temporal (IT) podria reducir ese 40% a niveles mas racio-
nales. Una receta, como existe en otros paises, que admita
en un solo papel (o formato electrénico) varios farmacos
para periodos de hasta un afo. Impresos de IT con se-
cuencia variable de la renovacion en funcion del diagnés-
tico y la consideracién del médico. Un paciente con una
fractura de tibia y peroné abierta podriamos citarlo para
dentro de tres meses sin miedo a que tuviéramos que dar-
le el alta antes, ;por qué hacerlo venir todas las semanas?
Si a un hipertenso bien controlado no hay que citarlo has-
ta los 6 meses, ;por qué no darle la medicacion para 6 me-
ses? Mientras no se produzcan estos cambios algunos mé-
dicos establecen sistemas organizativos que intentan
simularlos, fundamentalmente basados en la acumulacion
y la entrega por personal no médico, que producen en la

mayoria de los casos descensos importantes de las visitas
administrativas previsibles, y por tanto de la presion asis-
tencial global 1.

Al hablar del exceso de presion asistencial en Atencion
Primaria se sobreentiende que hablamos de la demanda mé-
dica; pero, ;la demanda es médica o del centro de salud?
¢Hasta qué punto el resto de profesionales que trabajan en
los equipos de Atencion Primaria asumen su responsabili-
dad en la demanda? ;Hasta qué punto el médico quiere ce-
der parte de la responsabilidad de la demanda en otros pro-
fesionales del centro de salud? En otros paises la enfermeria
asume responsabilidades que son ajenas en el nuestro. Por
ejemplo, llevan con éxito el peso de casi el total de las visi-
tas a diabéticos e hipertensos o practican de forma eficiente
el abordaje de problemas de salud menores!'!-12. A veces los
médicos de Atencion Primaria de nuestro pais tenemos la
impresion de que la labor de enfermerfa mas que solucionar
problemas a los pacientes, ser resolutiva y finalista, lo que
aporta es un aumento de la demanda inducida. Puede que
en determinados sitios y circunstancias sea asi, pero también
es cierto que algunos intentos de cambiar la situacion en la
linea de mayor responsabilidad y capacidad resolutiva por
parte de enfermerfa ha producido buenos resultados de sa-
lud y organizativos'>. Por otra parte, si los médicos tenemos
ese volumen tan exagerado de carga administrativa, y se sa-
be que el aumento del niimero de administrativos se rela-
ciona con la menor presion asistencial'*, jpor qué no se au-
menta la ratio de administrativos en los equipos de Atencion
Primaria de nuestro pafs? Quizas el personal a potenciar en
los centros de salud sea el personal administrativo mas que
el médico o el de enfermeria.

En teorfa una formacion mas resolutiva podria reducir
la utilizacion de las consultas. Si tenemos un gran conoci-
miento, por ejemplo, de las dislipidemias y esta vasta for-
macion lo que nos lleva es a pedir a la mayoria de nuestros
pacientes analiticas cada tres meses, sin duda lo que esta-
remos haciendo es crear problemas a los pacientes mas
que solucionarselos, y de camino nos aumentamos la pre-
sion asistencial con nuestro tnico esfuerzo. Formacion re-
solutiva seria aquella que consigue que los pacientes estén
(o se sientan) realmente mas sanos, por lo que su necesi-
dad de acudir al médico descendera. En este sentido cobra
especial interés aquella formacion que nos permita diag-
nosticar y orientar los problemas psicosociales de nuestros
pacientes de forma eficiente!®, sin olvidar la formacion en
habilidades de comunicacion'®. Tengamos en cuenta que
el 30% de los pacientes que nos visitan tienen un proble-
ma psicosocial, aunque sélo tengamos diagnosticados a la
mitad, y que precisamente es esta morbilidad la que mas
predice la utilizacion de las consultas de Atencion Prima-
ria®. Quizds como novedad quisiera plantear la necesidad
de una formacion especifica en gestion de la demanda. De
esta forma podriamos introducir variaciones en nuestra
practica profesional que se orientaran hacia la eficiencia en
salud (mas salud con menos visitas).

Hemos encontrado que una proporcion importante de
la variabilidad de la utilizacion de las consultas se debe al
equipo, aparte de la atribuible al médico*. La frecuenta-
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cion de los diferentes médicos componentes de los equi-
pos suele ser muy homogénea, posiblemente porque los
modelos organizativos del equipo serfan muy uniformes.
Ademas, otros factores como la demanda inducida del
equipo, el clima organizativo, y en concreto, la percepcion
de fracaso del equipo y las tensiones médico-enfermera
fueron trascendentes. También el desgaste emocional del
equipo fue una variable significativa. No vamos a reinven-
tar el trabajo en equipo en Atencién Primaria, pero estos
resultados sugieren que una intervencién encaminada a
potenciarlo pudiera reducir la presion asistencial. Al mis-
mo tiempo abre la hipétesis de que seria més eficiente una
estrategia de cambios en el equipo frente a la de cambio en
un determinado médico.

Por otra parte, un grupo de profesionales, la verdad es
que todavia pocos, vienen haciendo pequefios cambios en
la organizacion de sus consultas que consiguen reducir su
presion asistencial a términos mas razonables; pero eso si,
de forma honesta (sin echar a los pacientes del cupo) y
metodica. Esta es una de las claves del éxito: cambiar el lo-
cus de control externo -“la demanda depende de otros™
por el interno -“yo puedo controlar parte de la demanda’™;
lo cual incrementa la denominada “percepcion de autoefi-
cacia”, que a su vez estimula “el cambio” y aumenta la sa-
tisfaccion y la realizacion profesional. Este puede ser un
mensaje positivo y estimulante que para nada exime de
responsabilidades a todos los actores implicados en la ges-
tion de la demanda: los usuarios, sus familias y sus grupos
sociales, los profesionales y los sistemas organizativos. Ac-
tualmente sabemos que alrededor del 50% de la variabili-
dad de la utilizacion se puede explicar por los factores del
usuario y otro 50% por los factores del profesional y la or-
ganizacion! 718,

El método para conseguir reducir la presion asistencial
se puede resumir en 10 pasos o estrategias'®:

— Hacer un diagnéstico organizativo de la consulta. Co-
nocer la frecuencia y la presion asistencial. Si la primera es
mayor de 4 visitas/afio y la segunda mayor de 30 visitas al
dia (en un cupo de tamarno y estructura media), cabria un
margen de mejora encaminado a reducir la frecuencia. Du-
rante una o dos semanas clasificar nuestra demanda en
una tabla tetracorica: motivo asistencial/administrativo y
cualidad previsible/imprevisible.

— La proporcion de visitas administrativas que nos sue-
le salir por término medio es del 40%. Reducir la propor-
cion de visitas administrativas previsibles por debajo del
20%-15% con medidas sobre las prescripciones repetidas
y los partes de confirmacion de IT. Dar recetas e impresos
hasta el proximo control. Aunque un paciente venga por
otro motivo, ;puede prever que el paciente tiene que acu-
dir por un motivo administrativo previsible?.

— Modificar la agenda. Aumentar el tiempo total de con-
sulta hasta un maximo razonable (4-5 horas). Ser realistas
en el ntmero tope. Ser flexibles en la oferta de citas segin
los dias de la semana, la época del afio y los picos de de-
manda. Organizar “citas colchones”. Gestionar las visitas
concertadas en los dias de menos demanda. Cuando se va-
ya reduciendo la presion asistencial, aumentar el tiempo

por paciente manteniendo el tiempo total de consulta. El
objetivo son los 10 minutos por paciente.

— Distanciar los seguimientos de crénicos y reducir la de-
manda inducida (visitas que no producen mas salud) pro-
curando que enfermeria participe de forma resolutiva. Con-
gelar de manera provisional la captacion activa y los
programas preventivos, excepto lo imprescindible. Hacer los
protocolos mas cientificos y menos medicodependientes.

— Consulta telefonica. Modular la demanda de avisos
domiciliarios (filtro telefoénico). Dar resultados que no re-
quieran presencia fisica por teléfono. Realizar algunos se-
guimientos clinicos de forma telefonica. No abrir una con-
sulta a demanda telefonica con un horario de consulta.

— Enfermeria resolutiva. Mejorar la comunicacion médi-
co-enfermera, priorizar la actividad de enfermeria a lo asis-
tencial, abrir la puerta de entrada de los pacientes a enfer-
meria, establecer agendas paralelas ya que enfermeria
puede dar resultados en el manejo de patologia menor. Re-
servar un tiempo de 10 minutos para el manejo de la psi-
coterapia.

— Medidas de feedback. Conseguir informacion sobre la
cantidad y calidad de nuestras derivaciones, prescripcio-
nes y solicitud de pruebas, si es posible con informacion
tabulada comparativa y actuar hacia la mejora progresiva.

— Manejo del hiperutilizador. Actuacion individualizada y
metddica. Plantearse las 7 hipétesis que pueden mantener la
hiperutilizacion (fisica, psiquica, social, familiar, cultural, ad-
ministrativa y relacional), refutarlas y actuar sobre ellas. En-
trenarse en el manejo de algunos hiperutilizadores dificiles.

— Formacion en abordaje psicosocial. Habilidades de diag-
nostico psicosocial y de comunicacion clinica, técnica del sal-
to, psicoterapia de 10 minutos. Aplicar el principio de inter-
vencion parsimoniosa. Redescubrir al trabajador social y los
recursos sociales y la dimensién comunitaria. Aprovechar los
grupos de autoayuda. Ser realista pensando qué puede ofre-
cer y qué no, y ser capaz de comunicarselo al paciente. Plan
de cuidados del desgaste emocional del profesional.

— Trabajos por camparias. Plan de “picos de demanda”,
utilizacion adecuada de los catarros de vias altas, grupos
de educacion de crénicos de “Bandura” (basados en la per-
cepcion de autoeficacia y la autonomia del paciente res-
pecto de su enfermedad).

Después de 4-6 meses de llevar a cabo el plan habra que
volver a medir los indicadores del primer punto y reeva-
luar. Los 5-6 primeros puntos serfan los elementos de la
intervencion bésica para reducir la presion asistencial. Una
vez que se ha intervenido sobre ellos en el primer afo se
deben mantener los cambios y se puede intentar algunos
de los 4-5 tultimos puntos en los afios siguientes.

Un plan basado en los primeros 5-6 puntos puede pro-
ducir descensos de la presion asistencial del 20%-30% en
6 meses. Afiadiendo una intervencion sobre el resto de
puntos se podria sumar otro 10%-20% de descenso en el
ano siguiente. Los resultados dependerian del nivel previo
de exceso de demanda del que se parte, del rigor del diag-
nostico y de la aplicacion de las medidas de intervencion,
del grado de motivacion, formacién y entrenamiento en
gestion de la demanda y de algunos factores externos in-
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controlables (aumentos de cupo, normas inductoras de la
demanda desde otros niveles, etc.). No obstante se pueden
detectar otros problemas que también pueden dificultar el
proceso: la falta de formacion y cultura de los equipos di-
rectivos de los centros de salud y los distritos-areas res-
pecto de la gestion de la demanda, que los companeros
que reduzcan su presion asistencial de forma honesta se
vean penalizados, que se ponga el énfasis en la reduccion
“la demora cero” sobre la frecuentacion, o que la desres-
ponsabilizacion de otras categorias profesionales de los
equipos de Atencién Primaria no se vaya superando. Aun
asi hay que reconocer que cierta proporcion de médicos de
Atencion Primaria prefieren no saber del tema —"que me
dejen como estoy”— y esto también es humano.
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Gestion de una agenda
de médico de familia

E Xavier Manzanera Lopez?, M. Carmen
Troyano CussoP y Antoni Gallego Zurdo®

aMedico de familia EAP Ciutat Meridiana y PDirectora EAP Ciutat
Meridiana. Servicio de Atencién Primaria Nou Barris. Barcelona.
“Médico de familia. EAP Bufala-Canyet. Servicio de Atencion Primaria
Badalona. Badalona.

INTRODUCCION

Llevamos 20 afos de la Reforma de la Atencion Primaria y
desde entonces muchas son las cosas que han cambiado.
Aqui no pretendemos hacer un andlisis profundo de todas
ellas, pero si que nos centraremos en un ambito concreto,
que es el de la organizacion del trabajo! explicando la situa-
cion actual, las iniciativas que se pueden tomar desde la pro-
pia consulta de Atencién Primaria para mejorarlas® y las me-
joras que deben partir desde la Administracion Sanitaria®*,
reclamados por el informe Abril® hace mas de 10 afos.

Seria facil caer en la tentacion de decir que los principa-
les problemas que generan demoras en la accesibilidad son
el numero excesivo de pacientes por cupo, déficit en la es-
tructura de los centros y en la concepcion de los equipos,
exceso de burocratizacion en la consulta y envejecimiento
progresivo de la poblacion!?. Pero la poblacién asignada es
la que tenemos y hasta que no disminuyan los ratios de la
misma, dados a cada profesional, nos tendremos que con-
formar con tomar iniciativas que estén a nuestro alcance.

Algo dificil de cuantificar cuando hablamos de las con-
sultas realizadas, atin hoy en dia casi el tnico sistema para
valorar la actividad asistencial®, es el medir consultas sin ele-
mentos diferenciadores entre distintas personas atendidas.
Esto supone que un profesional efecttie 10 consultas a 10
personas, y otro realice 10 consultas a la misma persona.

Aumentar la accesibilidad del paciente parece que es la
obsesion, pero para conseguirlo son necesarias diferentes
actuaciones: sobre el propio profesional, para que esté mo-
tivado para realizar su trabajo”® y busque sistemas que
disminuyan su angustia causante de determinadas situa-
ciones en la consulta. Sobre la estructura de los centros pa-
ra que se den los apoyos del personal de soporte que sean
capaces de filtrar al paciente para agilizar la demanda. So-
bre la propia administracién para pedir, caso de no tener-
lo, una buena informatizacion de las consultas y un sim-
ple teléfono en el despacho para aumentar la accesibilidad
de nuestros pacientes.

LA SITUACION ACTUAL

Voy a intentar explicar la situacion en que se encuentra
una consulta de Atencion Primaria en funcion de la des-
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cripcién de los problemas con los que cada dia debemos
convivir para sacar adelante nuestro trabajo.

— Unos ratios de poblacion por profesional superio-
res>*, con mucho, a lo deseable. Ratios de poblacion que
no contemplan caracteristicas basicas de ésta®!° como po-
drian ser el grado de envejecimiento (no parece que sea lo
mismo tener una poblacién joven, mayor o muy mayor
por la frecuencia, la complejidad de las intervenciones y
las patologias crénicas que padecen), las caracteristicas so-
cioeconomicas de la poblacion y el tipo de poblacién aten-
diendo al medio rural, urbano o suburbano!!.

— Las listas de espera tanto quirtrgicas como para visi-
tas a especialistas” que representa un aumento de las mis-
mas para contenerlas desde la Atencion Primaria. El au-
mento de demanda asistencial de un paciente que tarda
meses en ser visitado por un especialista de segundo nivel
o0 que tarda algo mas que meses para ser intervenido, por
lo general de protesis, implica una demanda evitable con
la que nada podemos hacer para contenerla, y colapsa
nuestras consultas con reclamaciones, y ante la frustracion
originada en el paciente se producen mas demandas.

— Las demoras en las exploraciones complementarias,
que no dejan de ser otras listas de espera que implican mas
visitas para contener la demanda, mas prescripcion farma-
céutica para contener los sintomas, falta de certeza en el
paciente sobre su diagnostico y mas dificultad en el médi-
co, que debe tratar al paciente en la incertidumbre, sin
muchas veces tener necesidad.

— La accesibilidad al médico de cabecera ha disminui-
do! y ello explica el aumento progresivo de las urgencias.
Hemos pasado del sefior de gris que entregaba ntimeros a
la cita previa.

— Una accesibilidad telefonica muchas veces inexistente
por carecer de teléfono en la consulta, y por no estar dis-
puestos a tener que ir, en ocasiones, a otra planta del edi-
ficio para contestarlo, interrumpiendo de este modo la
consulta.

— Mayores obligaciones informativas y corresponsabili-
zacion del enfermo en las decisiones clinicas!?.

— Una burocratizacion en la prescripcion farmacéutica
de la medicacion utilizada para tratar enfermedades croni-
cas>!3 que provoca no s6lo una visita anual, semestral o
trimestral para el control de la enfermedad cronica, sino el
tener que recibir multitud de visitas para solicitar esta me-
dicacion cronica que ya hemos prescrito, y que pretende-
mos que el paciente tome hasta el siguiente control. Con
esta burocratizacion se consigue que muchas veces quien
gestiona la prescripcion no sea el médico, sino el propio
paciente que decide cuando quiere la medicacion, los en-
vases que precisa, e incluso, si quiere acumular envases
porque llega el invierno o las vacaciones.

— La burocratizacion de la Incapacidad laboral transito-
ria (IT) que obliga al médico a realizar un parte de confir-
macién semanal®!3 con la consiguiente visita y con la mu-
chas veces aterradora visita semanal del paciente con
largas 1T, que en cada una de ellas aprovecha para afiadir
nuevos sintomas a su enfermedad hasta acabar siendo de
dificil manejo, no ya la enfermedad por la que se le da la

IT, sino por todos aquellos sintomas o enfermedades que
han ido apareciendo a lo largo de los meses.

— La falta de apoyo administrativo'* en la contencién de
las urgencias. Habitualmente se sigue una politica de no
enfrentamiento con el paciente para que sean otros los que
deban ordenar la demanda. El resultado es que éste puede
venir siempre que quiera, y en cualquier momento se en-
contrara un médico que le atienda.

— La informatizacién de las consultas, cada vez mas ex-
tendida*!3, todavia no es capaz de solucionar muchos de
los problemas que tenemos de peticiones, derivaciones,
prescripciones farmacéuticas activas o crénicas, altas, bajas
y partes de confirmacion, listados de pacientes por proce-
sos o patologias, etc. Hace unos afios pediamos etiquetas
para no tener de repetir continuamente los datos de los pa-
cientes en peticiones y derivaciones; ahora queremos de la
informatica algo mas que sea una pantalla en la que se acu-
mulan datos, y que dé tanta utilidad es competencia del
gestor. Queremos una herramienta util para disminuir la
burocratizacion de las consultas y poder dedicar mas tiem-
po a la atencion de las patologias de nuestros pacientes.

—La falta de un espacio de tiempo para poder realizar
faenas burocraticas*, como podrian ser elaboracion de in-
formes y certificados, repasar y poner orden en las histo-
rias clinicas, preparar el material necesario para realizar la
consulta sin tener que abandonarla, a veces con demasia-
da frecuencia, para ir a buscar un determinado impreso o
receta 0 material médico. No olvidemos que enfermeria
tiene sus propias funciones dentro del trabajo en equipo,
y que entre ellas no esta la de reponernos material.

En resumidas cuentas encontramos muchas carencias
dentro de la propia consulta y estructura del trabajo del
médico de familia sin entrar en algunos de los problemas
de poblacion adscrita que hemos apuntado anteriormente.

Pero de todos modos, trabajando con abnegacion, in-
tentando cuidar de nosotros mismos y de nuestro entorno
laboral, controlando nuestra agenda de visitas y realizando
unas visitas médicas lo mas productivas posible se puede
llegar a unos minimos aceptables para desempenar nues-
tro trabajo.

ALGO A EVITAR

Voy a exponer un caso clinico, a modo de ejemplo, para de-
jar sentado que ésta no es la solucion para el doctora “A”, y
que por supuesto no es la solucién para el doctor “B’16,

Marta es un ama de casa de 60 afios que acude a la con-
sulta de la doctora “A” en busca de unas recetas. La docto-
ra “A”, cuando ve entre las recetas la conocida y carente de
valor terapéutico “H”, que le lleva cada vez que viene a la
consulta piensa que otra vez esta pasando lo mismo. Se lo
explica y decide no hacer dicha receta porque en su caso
no encuentra mejorfa con la citada medicacion.

Marta, la paciente, se va enfadada de la consulta y soli-
cita cambio de médico. Le asignan al doctor “B”.

Cuando Marta acude a la consulta del doctor “B” éste ve
que en la historia consta el seguimiento de la doctora “A” y
entiende en seguida el motivo del cambio de médico al ver
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que Marta le ensefia la medicacién que toma. Habla con
ella, le dedica 10 minutos de consulta para escucharla y sa-
ber lo que le ocurre, le da la medicacion que pide y la vuel-
ve a citar en una semana para continuar su valoracién. Con
esto ha agotado el tiempo de los dos pacientes siguientes,
que tendra de ir recuperando a lo largo de la jornada.

Después de 2 o 3 visitas mas el doctor “B” es capaz de
diagnosticar en Marta un cuadro depresivo que le hace
aumentar la frecuencia y que empieza a tratar con medi-
cacién, manteniéndole la mencionada “H” para fidelizar a
la paciente.

Los resultados que podemos extraer del caso de Marta
son 2 de bien diferentes:

La doctora A es mejor médico que el doctor B, porque
tiene menos lista de espera y porque prescribe menos me-
dicamentos de valor terapéutico bajo y gasta menos en
prescripcion farmacéutica.

El doctor B ha atendido correctamente a Marta y le ha
prestado el servicio que necesitaba; con el tiempo conten-
dra su demanda, pero seguro que gastara mas y tendra mas
demora.

Sin querer caer en el esperpento nuestro trabajo solo
pretende explicar los mecanismos que desde nuestras con-
sultas debemos ser capaces de utilizar para mantener la
demanda dentro de unos margenes aceptables en funcion
de la poblaciéon que tenemos asignada. Todo esto dentro
de una ética médica a la que no debemos renunciar.

En el caso clinico hemos hecho una mencion al tiempo
de consulta que dedica el doctor “B”, de 10 minu-
tos>* 71317 para realizar una visita. Con esto en ningtn
momento queremos hacer apologia de un eslogan (10 mi-
nutos) que lo que pretende no es otra cosa que dignificar
el trabajo. Lo que desde aqui defendemos es tener tiempo
para llevar a cabo una asistencia de calidad y dignificar el
acto médico, no hacer apologia de un eslogan mas o me-
nos afortunado.

COSAS QUE CONVIENE NO PRACTICAR Y OTRAS
QUE SI CONVIENE PRACTICAR

Conviene no practicar la desesperacion y debemos ser ca-
paces de identificar los problemas que en nosotros mismos
genera nuestra practica diaria en la consulta.

Otra cosa que debemos procurar no practicar es formu-
lar aquella tépica pregunta de: ;desea alguna cosa mas?!8.
Claro que el paciente desea algo mas, pero una vez alcan-
zado continuara su frustracion y seguira queriendo algo
mas. Es una frase que debemos erradicar a menos que se-
pamos la respuesta, y ésta forme parte de una entrevista
estructurada.

También conviene recordar que debemos dejar aparca-
das fuera de la consulta nuestras agendas ocultas®. Enten-
demos que el paciente puede tener las suyas, aquella rece-
ta o aquella IT que pretende conseguir con una demanda
diferente esperando el momento para introducir el tema
que le importa. Nosotros por nuestra situacion no debe-
mos “andar” con estas agendas, nos hemos de sentar en la
consulta tranquilos, relajados pero atentos, sin acordarnos

de nuestro problema ni de nuestros incentivos, y en todo
caso si pensamos en alguna agenda, que sea la nuestra de
cada dfa y en su gestion.

Debemos practicar habilidades de comunicacion*”, con
lo que aumentaremos los resultados de salud de nuestros
pacientes y nuestra satisfaccion subjetiva.

19

DEFINICIONES

— Cita previa: son las visitas solicitadas por el paciente, con
antelacion al dia de la fecha, para tratar cualquier tipo de
problema de salud o burocratico.

— Cita concertada: son las visitas pactadas entre médico
y paciente para el seguimiento de enfermedades cronicas
sujetas a un protocolo de practica clinica. Suelen ser de
una duracién minima de 15 minutos y son solicitadas por
el paciente con antelacion.

— Cita espontanea: son las visitas solicitadas por el pa-
ciente, el mismo dia de la visita, para tratar cualquier tipo
de problema de salud o burocratico.

— Visita urgente: son las visitas solicitadas por el pacien-
te, el mismo dia de la visita, para tratar un problema de sa-
lud urgente a criterio del paciente.

EL CONTROL DE NUESTRA AGENDA

El control de una lista de espera solo se puede hacer au-
mentando los recursos; éstos casi siempre son monetarios
y hay que racionalizar los recursos existentes.

Esta claro que mas personal para controlar nuestra lista
de espera no nos van a dar, con lo que la tnica solucion
consiste en aumentar el tiempo de cita previa y cita es-
pontanea. Como hacerlo lo explicaremos enseguida.

Sobre el tema de racionalizar los recursos existentes en
el centro tendremos que conseguir una mayor colabora-
cién del personal de soporte!® y deberemos coordinar lo
mejor posible el control de los enfermos cronicos con el
personal de enfermeria?®.

Lo primero es conocer con una periodicidad diaria
nuestro retraso en la cita previa. Lo ideal es conseguir que
el paciente que llame hoy se le visite manana. Una vez co-
nocido el retraso debemos intentar aumentar la cita pre-
via®!, de tal manera que terminemos la semana con hue-
cos el viernes.

Los lunes, que de forma habitual si no tenemos demo-
ra estaran bastante vacios, (el paciente que se visita el lu-
nes suele ser, en condiciones estandar, el que ha llamado
el viernes) los podremos utilizar para realizar un control
de los pacientes en situacion de IT?? y para visitar aquellos
pacientes que nosotros hayamos citado. Como la cita de
los lunes no estara llena y éste es el dia que mas fallos ten-
dremos en la cita previa?>?> podremos atender de la me-
jor manera posible una visita espontanea mas numerosa de
lo habitual, y si solucionamos los problemas no se nos lle-
nara después la cita previa de la semana.

He aqui los dos primeros trucos: el viernes terminar sin
demora y los lunes control de IT y la visita espontanea
bien atendida.
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¢DE DONDE SE SACA EL TIEMPO?

El tiempo se puede sacar evitando una discriminacion,
que de forma habitual estamos haciendo con los pacientes
crénicos: darles privilegios.

El paciente cronico acude a consulta de enfermeria cuan-
do se le programa, en ocasiones con demasiada frecuencia,
va a nuestras visitas concertadas para el control de sus pato-
logias y su medicacion si es hipertenso un minimo de una
vez al afo, diabético dos veces al afio, dislipidémico 4 veces
por lo menos, cuando sufre enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) si podemos en cada reagudizacion, y
ademas como conoce el sistema mejor que nadie acude con
cita previa cuando lo cree necesario, a veces para ensefiar-
nos un analisis teniendo cita concertada a los pocos dias.

El paciente agudo la mayoria de las veces es un trabajador
o estudiante joven que no tiene mucho tiempo para acudir
al médico y que recibe sistematicamente un maltrato!”, ya
que cuando se pone enfermo no tiene cita previa, y si la quie-
re en el dia todos sabemos lo que molestan las visitas fuera
de hora y lo estrictos que somos con las peticiones que nos
hacen, que no se corresponden con el motivo de la urgencia.

Estamos haciendo una discriminacion negativa con el
que menos veces acude a nuestra consulta, y no somos
equitativos?! al prestarle nuestra asistencia. La solucién
pasa por darle el tiempo que nos pide, y la forma es reser-
var una hora de nuestra agenda cada dia para la visita es-
pontanea y tratarla como cualquier paciente con cita pre-
vial*. Escucharle, tener su historia clinica, hacerle las
exploraciones que precise, realizar derivaciones, solicitar
exploraciones complementarias, prescribir medicamentos,
etc., como cualquier paciente con cita previall.

La forma que tenemos para sacar una hora al dia desti-
nada a las visitas espontaneas sin alargar nuestra jornada
laboral es la de anular la cita concertada, y mejor aun: es-
tar sin ella. Los pacientes crénicos se siguen visitando, les
seguimos controlando y no pasa nada. Aun, a dia de hoy,
ningun paciente me ha pedido su cuarto de hora para re-
alizar las visitas de control de sus enfermedades cronicas.
Las visitas y los controles se siguen haciendo, aunque de
otro modo y con menos tiempo.

LA AYUDA DE LA INFORMATICA

No hace tanto pediamos etiquetas**, y ahora creo que bas-
tantes estamos recibiendo una ayuda importante por par-
te de la informatica, que nos evita muchas tareas repetiti-
vas. También es cierto que tiene sus complicaciones?®,
aunque este No es Un tema a tratar en esta ponencia.

Con la informatica conseguimos tener la historia clinica
siempre a nuestra disposicion, tanto para los pacientes
programados como para las visitas espontaneas® y las ur-
gencias. Conseguimos que los pacientes estén correcta-
mente identificados en todos los papeles que generamos, y
evitamos que vuelvan a consulta por nuestros errores bu-
rocraticos'C.

Conseguimos que los partes de confirmacion se hagan
al momento y sin errores y que la medicacion cronica esté
mucho mejor controlada®*.

En resumen, supone un buen sistema aunque a veces es-
té presentado en un mal formato. Lo que si esta claro es que
va mejorando y que pronto tendremos una historia clinica
compartida, por lo menos en parte con los distintos niveles
asistenciales?® y que las altas hospitalarias, interconsultas, ra-
diologia, electrocardiograma (ECG), analiticas y demas prue-
bas complementarias estaran dentro de la propia historia.

LA AYUDA DEL PERSONAL DE SOPORTE

Hay dos temas que han de salir, si no han salido ya, de
nuestra consulta al precio que sea: las recetas de
medicacion cronica y los partes de confirmacion de las IT.

Medicacion cronica

Antes de la introduccion de la informatica’* era un tema
que se dejaba en manos de la consulta de enfermeria con el
consiguiente enfado de este personal®” y el tenernos que oir
mas de una vez aquello de “no me toca”. Actualmente, ya sin
la contribucion que durante afios ha sido impagable del per-
sonal de enfermeria, es una labor que corresponde al personal
administrativo. Diferentes son las fases del proceso: primero la
introduccion de la medicacion con la posologia y la duracion
del tratamiento por el facultativo; segundo, la gestion masiva
de recetas por parte del administrativo fuera de la consulta co-
mo un puro acto administrativo; tercero, la firma de las recetas
que puede ser personal por el propio médico, digitalizada en
el sistema informatico que genera las recetas o delegada en otro
miembro del equipo; cuarto, la entrega de la medicacion al pa-
ciente en dependencias administrativas; y quinto, la renova-
cion, en principio anual, de la medicacion cronica.

Partes de confirmacion de las IT

Al igual que con las recetas es un tema que nos ha bu-
rocratizado?* mucho la consulta. Nosotros, y en muchos
casos nuestra enfermera, nos hemos tenido que pasar mu-
chas horas al afio preparando los partes de confirmacion y
las altas laborales®. Con la informatica esto ha pasado a
mejor vida, pero todavia nos queda la visita semanal del
paciente de baja en busca de los partes. Esto genera como
promedio entre 30 y 50 visitas a la semana por cuestiones
solo burocraticas. Como nuestra obligacion en las IT es ha-
cer la baja, las revisiones periodicas el dia 18 de la IT, y a
partir de entonces cada 28 dias, y el control evolutivo has-
ta el alta laboral. La solucion mas eficaz consiste en deri-
var al personal administrativo los partes de confirmacion
haciendo por nuestra parte el seguimiento cada 4 semanas
hasta el alta.

LA AYUDA DE LA ADMINISTRACION SANITARIA

De lo dicho hasta ahora respecto de como intervenir en
nuestra agenda para eliminar nuestras listas de espera he-
mos dejado para el final a la Administracion. Es la que mas
puede hacer por la dignificacion de nuestro trabajo, pero
es el factor sobre el que menos podemos incidir.

Estamos seguros de que si dotaran a nuestros centros de
las estructuras necesarias y nos redujeran los ratios de po-
blacion asignada, a los que realmente podemos ver, ha-
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ciendo una medicina que nos permitiera centarnos en el
individuo?® y tuviéramos un elevado poder de resolucion,
la cosa cambiaria.

Pero no trata esta ponencia de aumentar los recursos, si-
no de administrarlos mejor, por lo que se hace necesario
pedir a la Administracion que coordine y vigile la relacion
con los distintos niveles asistenciales®27, que las relaciones
entre éstos sean fluidas y que con las derivaciones se ob-
tenga el maximo provecho.

También debemos eliminar las hojas interconsulta repeti-
das anualmente para la burocracia del segundo nivel. Tam-
bién deberian eliminar los volantes para visitar a los especia-
listas que comparten historia clinica. En estos casos deberia
ser suficiente con las anotaciones de la historia clinica.

También seria bueno anular los volantes de tratamiento
ambulatorio, ECG, espirometrias, audiometrias, vacuna-
ciones, etc., que habitualmente hacemos y que con una
historia clinica informatizada, y de uso y consulta por el
personal de enfermeria carece de sentido.

Una ultima peticion a la Administracion Sanitaria: que
nos permita realizar un seguimiento activo de las IT, con-
trolando la agenda del paciente en situacién de IT, tanto de
las derivaciones a especialistas, exploraciones complemen-
tarias y listas de espera quirtirgicas.

Parece que si alguien esta de IT debemos hacer lo posible
para que se reincorpore a su trabajo lo antes posible, por el
ahorro que esto supone en recursos publicos. Haciéndolo
asi conseguiriamos que el simulador no tardara un mes en
hacerse la radiografia que le pedimos, otro mes mas en ir al
especialista y otro en darnos la respuesta del mismo.

El paciente que tiene realmente un problema de salud que
le impide realizar su trabajo tendra en nosotros a alguien
que le guie por el sistema sanitario y agilice su proceso.

CONCLUSIONES

— Debemos controlar nuestra agenda y hacerla flexible en
funcion de los picos de demanda’.

— Debemos reservar el tiempo necesario en nuestra
agenda de cada dia para poder realizar una visita esponta-
nea con todas las garantias, para no discriminar a esta po-
blacién joven y trabajadora de la poblacién cronical®.

— Debemos cuidarnos y ser capaces de analizar aquello
que nos angustia para tratar de no caer en el desanimo?°.

— Con la ayuda del personal de enfermerfa debemos ha-
cer un seguimiento correcto de las personas con enferme-
dades cronicas>1*20,

—Con la ayuda del personal administrativo tenemos
que sacar de la consulta las recetas de medicacion crénica
y los partes de confirmacién®!*.

— Con nuestras peticiones hemos de conseguir que la
Administracion Sanitaria nos permita tener una mejor co-
ordinacion con los profesionales adscritos a nuestro equi-
po y con otros niveles asistenciales?!*.

—Y todo lo anterior sin perder de vista que el sistema sa-
nitario ha de estar centrado en el paciente y que debemos
emplear los recursos de los que disponemos con el maxi-
mo de eficacia y eficiencia®®.
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